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A qui s'adresse ce formulaire ?

Nouveau formulaire o e A i o

Si la parzonne concernésa 8 mains de 18 ans, ses panents sont invitdés a répondre pour alle,
Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de profection, son tulsur répand avec slle ou son
curateur 'eccompagne dans sa demande

Pour abtenir de ['aide pour remplir ce formulsig, vous pouver vous adrasser 8 laccued de [a MDPH.

mis en place par I'arrété du 5 mai 2017
et déployé a partir 1°" mai 2019
a la MDPH de 'Aude

Vous afloz axpliquer a fa MOPH voirs suation, vos bescing; vos prajets ot vos alientes:

[En fanction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-Mre
banéficier des droils suivanis :

Alipcation d sducation de 'entant handicaps Rensuvalisment d'allocation compensatice
(AEEH) volre un de ses complémsnts [ACTP ou ACFP)
En fonction des conditions e i Sirid ooy o aiipebis
prévues par la reglementation, Caste mabile inchusion anceres canss dnusss R R e R
vous pouvez béneficier d'un ou Il s R R
de p|u3|eurs de ces droits : Prestalion de compansation du hiandicap Aftlation gratuite & ssssance vislissse des
[PCH) parents au loyer (AVPF)

Que dois-je remplir ?

i Fempliasez tout le formulalrs

|| €'est ma premigre demande & la MOPH i snes i

—y de vos bespina. Vol syer

[ ] 2% wiescion e timiciate: inioie pe o A TR A
i " fes drolis el greutaiicns

| de souhaite une réévaluation de ma situstion etou une bt et g e

~ réwision de mes droits remplissant la partie E

Uthm*m.MQrww Remplissez ios partien A st £

Vius sver sussl |l possibliibe g
Jestime que ma situation n'a pas changé e

|_| Vfotre aldant familial (Ia personne qui s'osccupe de YoUS 8U Votre aidunt familal peut
guotidien) souhsite exprimer sa silustion et ses besoins

resnplis |2 partis F

Vous avez déja un dossier a la MDPH ?

[ | Dane guel département = ... . N*de dossier: _




.

o2 Principes philosophiques

La loi de 2005 a établi le principe que la MDPH ne pouvait s’autosaisir.
C’est a l'usager que revient cette liberté ; il doit le faire a travers le formulaire de demande.

En 2019, c’est la 2° mise a jour de ce document.
Depuis sa mise en place, les associations de personnes handicapées ont toujours été
associées a son élaboration.

L’ancien formulaire de demande nécessitait que I'on connaisse, a priori, les droits et
prestations que I'on pouvait demander.

Il ne fallait pas oublier de cocher les droits a renouveler sinon on ne pouvait plus en bénéficier
au-dela de la date d’échéance, en attendant de refaire une nouvelle demande.

Avec ce nouveau formulaire, il n’est plus nécessaire de connaitre les droits et
prestations auxquels on peut prétendre.

En revanche, il est important de bien décrire son quotidien , ses besoins et ses
attentes.

Il est toujours possible de s’exprimer liborement sur ce que I'on juge important.



Pourquoi un nouveau formulaire ?

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

v plus complet
Il comporte toutes les annexes, scolaire et professionnelle, la liste des pieces a fournir (signalées par

un trombone) et donne la parole a (aux) I'aidant (s) familial (aux). g pes
NOUVERY

V' intuitif
Vous étes guidé étape par étape, dans les rubriques « vie quotidienne », « vie scolaire », « vie
professionnelle », ou vous décrivez votre situation actuelle, vos besoins, vos attentes , et vous

pouvez vous exprimer librement si besoin.

v’ plus facile a remplir
Le formulaire est plus facile a comprendre, plus détaillé et rédigé pour une meilleure accessibilité.

v plus facile a exploiter par la MDPH

Parce gu'’il apporte davantage d’informations utiles, ce formulaire permet aux évaluateurs de vous
proposer toutes les aides envisageables adaptées a votre situation. La réponse de la MDPH est ainsi
plus compléte et personnalisée, co-construite avec la personne concerneée.

Méme si c’est toujours possible, il n’est plus nécessaire de faire des demandes précises de droits ou de
prestations.

Vous pouvez déposer une demande sans connaitre les droits et prestations,

juste en exprimant vos besoins et vos attentes  en fonction de votre projet de vie
(vie quotidienne, scolaire, professionnelle).




snotparomaus 6 ru briq ues

Votre identité pagesla4é

Votre vie quotidienne pages5a8

Vie scolaire ou étudiante pages9a 12

@ Votre situation professionnelle pages 13 a 16

Expres_siﬂn des der_nandes pages 17 3 18
de droits et prestations

Vie de votre aidant familial pages 19 a 20




Comment faire ?  1¢" possibilité

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Votre identité } obligatoire
Vous pouvez faire Votre vie quotidienne

Vie scolaire ou étudiante >

spécifigues
Expression des demandes obligatoire
de droits et prestations

Vie de votre aidant familial

une demande de

obligatoire en
fonction de la

droits et




Comment faire ?  2¢™Me possibilité

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

FOIVERS T -

. Votre vie quotidienne > obligatoire

ﬂ Vie scolaire ou étudiante

Vous pouvez exprimer
seulement

en fonction de

votre projet
@ Votre situation professionnelle
. Expression des demandes
de droits et prestations

Vie de votre aidant familial } si souhaité

VOS besoins
et vos attentes




Exemple

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Mme Dupont remplit une demande en exprimant ses besoins
ressentis et ses attentes.

Son mari, qui I'aide au quotidien, exprime un besoin de répit.

Les évaluateurs peuvent proposer a Mme Dupont tous les droits et prestations
nécessaires a son projet de vie, méme s’ils n'avaient pas été demandés au
départ :
* une prestation de compensation du handicap, aide humaine, technique,
amenagement du logement
* une orientation en Maison d’Accueil Spécialisé (MAS) pour I'accueil
temporaire de Mme Dupont et le répit de son mari
* un avis favorable a I’Assurance Vieillesse des Parents au Foyer (AVPF)
pour M. Dupont

Le nouveau formulaire a permis :

v' une meilleure description de la situation et des be  soins

v une évaluation globale de la situation
v une réponse plus complete et personnalisée




7 o

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Le formulaire en détail

el D NETSEEET

DEMANDE A LA MDPH

Articie 7 148-28 gu cocde de Maction sociale et des families wesIsTTAn
La MDPH, c'est la Maison dépariementale des personnes handicapes. o T i
Hlle &tudie volre situation pour répondre aux besoins hés & volre handicap.

Ce formuiaire 55 déploera progressivanant 5ur e fermiore national anire je ™ esplamive 2017 &t e 1% mai 20718,

B L] [} " L] L] L] 4 ! & .

irrsd + Bymiied & Praoiod

RErusLicys FRasoasn

A cefte daie, if 5o subsbituera défimtvement su fommulaire Cerla 13788701 .

A qui s’adresse ce formulaire ?

Ce formulaire s'adresse a la personne présentant un handicap.

Si la personne concernse a moins de 18 ans, ses parents sont invités a répnndre pour elle.

Sila personne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur répond avec elle ou son
curaieur 'accompagne dans sa demande.

Pour obtenir de I'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser 4 I'accueil de la MDPH.

Vous allez expliquer a la MDPH voire situation, vos besoins, vos projets et vos alienies.
En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-étre

bénéficier des droils suivants :
Alicoation d'éducafion de I'enfant handicaps Renodvellemant d'allocafion compensatrica
{AEEH) voira un de se5 complémeants. (ACTP ou ACFP)
Allocation aux adultes handicapds (AAH) Projet personnalisd do scolansation —
woira un de ses complémonts parcours et aides 4 la scolarisation
Carle mohilitd inclusion (anciennes cares dinvalidiee, Orianlation professionnelle atfou formation
da prioritd et de statonnement pour personnes handicapess) professionnalie
Orientation vers un dtablissoment ou sorvice Reconnaizsanca de la qualitd de travaillour
médico-social (ESMS) enfantsfadulias handicaps (ROTH)
Prestation de compensation du fandicap Affiliation gratuite & 'sssurance viaillesse des
(PCH) pamaniz au foyar (AVPF)

page 1




7 o

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Que dois-je remplir 7

Remplissez tout le formulaire
pour exprimer I’'ensemble

de vos besoins. Vous avez
aussi la possibilité de préciser
i o . i . les droits et prestations que
Je souhaite une réévaluation de ma situation et/ou une vous souhaitez demander en
révision de mes droits remplissant la partie E

I:l C’est ma premiere demande a la MDPH

Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon
projet a changé

Remplissez les parties A et E.
Vous avez aussi la possibilité de
remplir tout le formulaire

Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique car
j'estime que ma situation n’a pas changé

I:l Votre aidant familial (la personne qui s’occupe de vous au Votre aidant familial peut
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins remplir la partie F

Il est important de fournir a la MDPH l'intégralite du formulaire méme si toutes les

pages ne sont pas remplies.




Quel que soit le type de demande, la partie

Maison Départementale A (pages 2 a 4) est toujours obligatoire.

des Personnes Handicapées

Votre identité

Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande
Sexe : I:l Homme I:l Femme

... Nomdeépouxise oudusage :

T Date de
Prenoms : eeereerereeeeseerierersreess | MAISSANCE ! veveersnd] /

Mom de naissance :

Nationalité I:l Francaise I:l Espace Economique Européen ou Suisse I:l Autre
Commune de NAISSANCE | .......coimeeeenrmcesesmesissseesseeennn, | DEPAMEMENt
Paysdenaissance: [ ] France [ Aure.préciser: e

Si vous avez résidé a |'étranger, précisez votre date d'arrivée en France : R S A

Complément d'adresse (sl bessin précisez s o de fa persanne q vaus heberge) -

COMIMUNE & oot eeeeeeee e ceeeeeeennn, PEYS S

Adresse e-mail : |

49 [ Email [] ARPS

-vous éire contacté par la MDP

Si vous avez élu domicile auprés d'un organisme
{aszociation, centre d'hébergement ou d'action sociale), précisaz son nom -

COrganisme paysur de = & i
prestations familiales/RSA - [Jcar  [Imsa [] Autre Nodallocataite : .....ooocovervoveiresrororessercernnn

Organisme dassianoe ) cpam [ msA [ RSl [[]Autre (précisen):

Votre numéro de Sécurité Sociale : -

Si c'est votre enfant qul est concerné par la demande,
indiguer son numerd de securité sociale @ | 1 | 11 ] 11 | 11 | | 1 | ] page 2




dy |

Maison Départementale

des Personnes Handicapées V Dt re [ E‘IEH tf té

@ Autorité parentale, délégation d'autorité parentale ou tutelle
(pour les mineurs)

Qui exerce 'autorité parentale : Dm T m@ﬁ .DM@M m%ﬂﬂ
Nom : b | v

Prenom :

Date de naissance :

Adresse (numéro et rug) :
Complément d'adresse :

Code postal :

Commune :

Pays :

Telephone :

Adresse e_mail : M ErEEEErE S IEEEErESESFEEIESEEIEEE S TSRl EESETEEEEFEEESFREIEEEETE R SR mIEEEErIsiEEEE IS EEEFEEEErEE I EEESrIESErESIEESEFEEEETEEIESEETE
En cas de séparation des parents, de délégation d'autorité parentale ou de tutelle, joindre une
photocopie du jJugement attestant des modalités d'exercice de 'autorité parentale
Déposer un dossier auprés de la MDPH est un « acte usuel » : au regard du Droit, les
détenteurs de l'autorité parentale sont réputés étre d’accord entre eux pour ce depot.

La décision de la CDAPH devient un « acte grave » :  si l'un des détenteurs de
I'autorité parentale n’est pas d’accord, la décision devient nulle et non avenue.



dy {

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Votre identite

Vous étes aide(e) dans vos démarches auprés de la MDPH
Vious accepiez que nous contactions ces personnes afin de mieux évaluer votre sifuation

Mom da I'association (= perinart) -
MNom el préncm de la personng :

W% i rue :

Complamant o' adressa :
Coda posial -

Commune

Taléphone ;

Type de mesure de prolaction
{malle, curatelle, cureiels renfofcda.
habilitaton femigale] -

Mom de I'organisma

[=i partimant ) :

Mom de la parsonns ;

Date de naissance

M obruo

Complément d'adrassa -
Code postai ;

Comirmurs ;

Téléphone - -
Adrassa e-mall -

[ | unprache | | une association [ ] Autre

page 3




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Votre identite

@ Vous pensez étre dans une situation nécessitant

un traitement rapide de votre demande
Merci de cocher si vous pensez étre dans une des situations suivantes:

Vous n'arrivez plus a vivre chez vous ou vous I:l Vous risquez rapidement de perdre votre
risquez de ne plus arriver a vivre chez vous travail

Votre école ne peut plus vous accueillir ou votre I:l Vous venez de trouver un emploi ou vous
école risque de ne plus pouvoir vous accueillir commencez bient6t une nouvelle formation
Vous sortez d’hospitalisation et vous ne pouvez pas

retourner chez vous ou dans votre établissement Date dentrée prévue: | [
Expliquer la difficulté :

Vous arrivez dans moins de 2 mois & la fin de vos droits (ex : AEEH, AAH, PCH, RQTH, etc...)
Indiquez le(s) droit(s) concerné(s) et la ou les date(s) d'échéance :

Le délai legal est de 4 mois.

Cependant, si vous étes dans 'un des cas cités, vo  us pouvez demander un délai
plus rapide. Il vous faut expliquer la problématiqu e.




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Documents a joindre N e

obligatoirement a volre demande

» Un certificat médical de moins de & mois prévu pour les demandes MOPH

Joignez # Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identite de la personne

obligatoirement ces
pieces pour que le

dossier complet
soit recevable.

| | Des deux parents {pour les mineurs)

handicapée et, le cas écheant, de son représentant légal

(Pisoe didentitd en vMigusur ou titre de s8jour en cours de vslidite oo fout audre docomeant
d'auionsation de séjour en France)

Une photocopie d'un justificatif de domicile

(Pour les enfanis; joindre |e jostifcatif de domicile du mprésentant l6gal ; pourfes
personnas hébergées par un tiers - justificatif de domicile st attsstafion sur Mhonnevur de
Imebargaant)

* Une attestation de jugement en protection juridique ile cas echeant)

|:| J'ai rancontré des difficulies pour faire remplir mon certificat médical par la madecin. Préciser :

DT A .
Signature : [ De la personna conceméa signature
|:| Da son représantant légal obligatoire

page 4




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

NOUVER

U

J'accepte, que la MDPH, pour mieux connaitre

ma situation et mes besoins, échange avec

les professionnels qui m'accompagnent, en ou
application de l'article L241-10 du code de

l'action sociale et des familles.

Je n'accepte pas que la MDPH échange avec les
professionnels qui m'accompagnent, et je m'engage
a répondre a toute information complémentaire
nécessaire & la MDPH.

Dans le cadre du Reglement Général de Protection des Données (RGPD), la MDPH est garante de
la protection des données générales et sensibles vous concernant.

Vous précisez ici que vous autorisez I'échange de données complémentaires (avec votre

médecin, Cap Emploi, etc...).

Si vous refusez ou si vous ne cochez aucune case, vous devrez vous charger vous-méme de
faire le lien et de transmettre a la MDPH les données nécessaires a I’évaluation.




e

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Je souhaite béneficier d’'une procédure simplifiee si je suis dans un des cas suivants :

® Renouvellement d'un droit ou d'une prestation, lorsque ma situation n'a pas evolué,

® Reconnaissance des conditions nécessaires en vue de |'affiliation gratuite a I'assurance vielllesse de l'aidant d'une
personne handicapee,

® Attribution d'une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH),
® Situation d'urgence.
Dans ce cas, je ne pourrai pas étre recu(e) par la CDAPH.

Dans ce cas, votre dossier sera vu par la Commission des Droits et de I’Autonomie des Personnes
Handicapées en formation simplifiée et vous ne pourrez pas étre recu par cette Commission.

Si vous souhaitez étre recu par la CDAPH - en formation pléniere (avec tous les membres), vous
ne cochez pas cette case et vous en faites la demande explicite dans le formulaire (par exemple a
la page 8).




Maison Départementale

des Personnes Handicapées
Votre vie quotidienne

Vie scolaire ou etudiante

@ Votre situation professionnelle

Dans ces 3 rubriques, on vous propose de décrire :
votre situation actuelle
vos besoins
VoS attentes
ce que vous souhaitez rajouter

Exemple pour la partie « vie scolaire » :
e dans « votre situation actuelle », on décrit la situation actuelle de I'enfant dans la classe

» dans « vos besoins », les besoins de I'enfant en terme d’adaptations
» dans « vos attentes », les aides a prévoir pour la prochaine rentrée



Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Votre vie quotidienne

@ Votre vie quotidienne

Vous vivez : |: Seul(e) Ej En couple Avec vos parents Avec vos enfants

(ou I'un d'entre eux) {ou Fun dentre eux)

| Autra situation, préciser :

Ot vivez-vous ?
D Vous avez un logement indépendant et

s &tes hébergé(e) au dormicile
sez A IndiGuar 50N NOM e 50N iadresSs dans ks Bioc A1) ©

l:l De vos parents Da vos anfants

vous &tes : D propriétaire i:] locataire (ouT'un d'entre eux) fou fun denire )
D'un(e) ami(e D'un autre membra
(L] Dun(e) ami(e) [ [ sy

et [ ] Drune famills daccueil

Avez-vous déja eu ? |:| Un accident causé par un tiers D Un accident du travail
|| Un autre accident, préciser :

Suite & cet accident y a-t-il une demande d'indemnisation en cours ou ayantabouti? | | Oui [ | Wen

|| si oui, auprés de quel organisme :

Aide financiére et ressources

Vous recevez les aides, ressources etiou prestations suivantes :

[ ] Aliocation aux adultes handicapés (AAH) [ ] Revenu de solidiarits active (FSA)

[] Allocation chémage versée par Péle Emploi [ ] Allocation de soidarité spacifique (ASS)
Dans les 12 mois précédant votre demande, avez-vous pergu -

[] Un revenu dactivité [] Des indeminités joumatisres

[] un revenuissu d'une activité en ESAT Du: ..o FAOT

Pension diinvalidité : [ | 1*catégorie | | 2catégorie [ | 3catégoriedepuisia: I -
|| Autras pansions de ca type : (pension des deux fies, dincapact, ez, )

[ ] Majoration tierca parsonne [ ] Allocation suppiémentaire d'invalidits

|:| Hanta d'accident ou maladie professionnalie |:| Prastation complémeantaire de recours a fierce personng
|:| Reiraile pour inapitude dans |a fonction publique ou refraite anticipée depuisla: Lo b

Tatx d'IPP (incapacis Permanente Parishel s ...,

» Justilicatit d'attribution d’une pension d'invalidité
« Copia de la décision de rente d'accident du travail ou matadie professicnnalio
[_] Pension da retraita Vous &tes retraitéle) depuis le - — Lo
[[] Vous &tes bénéficiaira da 'ASPA (Accstion de Scidarit pow ise Personnes Agées)
[ ] Vous avez demandé une pension da relraite
[] Vous etes bénsficiaira de I'APA (Allocssion Personnskzes dAstonoris)

page 5




Maison Départementale : S
des Personnes Handicapées Votre vie quotidienne

[ Aménagement Aménagement [ | Aides animaligres
) . de logemant de véhicule
Z g Aide technigue,
Vous décrivez votre [] matériel ou > [] Aides techniques (préciser) :

Situation actue”e en équipement P e T L e b

matiere d’aide

technique et/ou d’aide D Votre famille D Professionnel de soins & domicile
< Aide a la personne
a la personne. [] (avec quelquin > || Un accompagnement médico-social

e H o

Présence d'une personne auprés de I'enfant
Du fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité professionnelle a temps partiel ou avez-vous dd

!_es_ pare_n'FS vont renoncer a votre emploi 7 D Oui D Mon
mdlquer ici les Si vous recourez a 'emploi rémunéré d'une tierce personne, motivé par la situation de votre enfant, veuillez
contraintes CIU’”S ont préciser le temps de rémunération © ........ccceven heures par semaine.
. . Si I'emploi n'est pas régulier, veuillez estimer le nombre d'heures par an : .......ccccceew heures,
en raison du handlCap Si vous travaillez a temps partiel, veuillez préciser la quotité : ................ %.
de leur enfant : Frais liés au handicap et restant a charge
réduction d’activité Indiquez les frais non remboursés ou, le cas écheant, remboursés partiellement par voire assurance maladie ou

mutuelle complémentaire.

professionnelle,
recours a une ti erce Frais engages Fréguence Montant total raEbA Precisions

Montant

personne, frais liés au

handicap.

page 6




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Vos besoins dans la vie guotidienne

Précisez vos besoins de compensation s a votre handicap ou-& celui de votre enfant.

Plusieurs réponses sont possibles 3

e Adaptez les réponses a I'age dejla gfrsonne concernée par la situation de handicap, en faisant

apparaitre par exemple pour las egfants les éventuelles différancas avec un enfant du méme dge sans

handicap ; 4

S'il s’agit d'un enfant, prégiSgzSeulement ses besoins, et non cewx dufdes parant{s) ;

sQesoin d'aide correspard a une aide humaine directe ou au besoin d'atre stimulé, guids, incité
vorbalbmeni-ee-a-aro aide matérielle ou financiére ;

® Ce document correspond & I'expression de vos besoins ressontiz. Una évaluation approfondie sera
ensuite réalisée par I'équipe de la MDPH qui vous rencontrara si nécessaira.

’ Besoin pour la vie & domicile
[] Pour régler les dépenses courantes N[ Pourtaire s coiess
(loyer, énergie, habillernent, alimentation...)
D Pour gérer son budget et répondre aux |:| Pour preparer les repas

obligations (démarches administratives

assurances, impots...) || Pour prande les rapas

[l Pour I'hygiéne corporelle D Pour feirele ménage ot I'entrefien dos
(se laver, aller aux toilettas) vélaments
Pour s’habiller I:l Pour prendre soin de 5a santé
(mettre et Oter les vétements, les choisir...) (suivra un traitement, aller en consultation ..

B T page 6

On est ici dans la description des besoins : cela ne va pas nécessairement se traduire par une p  restation ou
un droit mais peut-étre par une orientation vers un partenaire de la MDPH.

Il est important de signaler ce besoin sinon personne ne peut en avoir connaissance.
La MDPH est chargée de faire connaitre a 'Observat  oire du Handicap les besoins non couverts par une

prestation (ex : le ménage).




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Besoin pour se déplacer

N
[ | Pour se déplacer dans le domicile || Pour utiliser un véhicule
D Pour sortir du domicile ou y entrer D Pour utiliser les transports en commun
D Pour se deplacer a |'extérieur du domicile D Pour partir en vacances
Utilisez-vous les transports adaptés proposés localement pour vous déplacer ? [ |Oui [ |Non

situation, préciser

B B T B R e R I

__|Autre

Besoin pour la vie sociale

N
|:] Pour s'exprimer, se faire comprendre, entendre D Pour s'occuper de sa famille
|:] Pour avoir des activités sportives et des loisirs D Pour étre accompagné(e) dans la vie
citoyenne (ex : aller voter, vie associative...)
D Pour les relations avec les autres D Pour assurer sa sécurité




des Personnes

Maison Départementz

établissement
D Vivre en établissement D Du matériel ou équipement D Une aide animaliére
D Un aménagement D Une aide financiére pour des D Realiser un bilan des capacités

du lieu de vie dépenses liées au handicap dans la vie gquotidienne

Une aide humaine : D Un accompagnement pour Une aide financiére afin

quelqu'un qui aide I'adaptation / réadaptation & la d'assurer un ravenu minimum

vie quotidienne (dans ce cas, compléter eégalement
la partie D)

I:]Autre attente, préciser :

Avez-vous déja identifié un établissement ou un service d'accueil,

d’accompagnement ou de soin qui powrrait repondre a vos attentes ?

Siouilequel / Etes-vous en contact D Oui D Non
lesquels :

Etes-vous en contact D Oui D Non

..................................................................................................................
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Renseignements obligatoires

Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec

situation inchangée

Maison Départemanmle Vous avez d'autres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant voire vie quotidienna,
des Personnes Handicapées indiquaz-les ici :
A4

Espace d’expression libre

Justificatifs, factures ou devis en voire possession concernant les frais évoqués an B1 et B3

En cas da réduction d’activité professiocnnelle pour Ia prise an charge de 'enfant an situation de handicap -
e« Contrat de travail, bulletin de salaire, ou attestation de I'employeur justifiant la réduction du temps de
travail ou le temps de travail effectif du ou des parents

En cas d'emploi rémunéné d'une tierce personne : Attestation d'emploi, contrat de fravail, déclaration
* URSSAF, facture d'un sarvica a domicile, précisant le nombre d'heures d'aide humaine

e Encas dattribution d'une pansion da refraite ou d'une pension d'invalidité avec Majoration tiarce
personna, ou d'une rente accident du travail maladie professionnelle avec prestation pour recours & une
tierce personne, joindre une copie du justificatif
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Vie scolaire ou étudiante

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

@ Situation scolaire

Si I'enfant est actuellement scolarisé, est-ce :

[ ] En milieu ordinaire ‘ )
(- Au sein de quel(s) établissement(s) 7

[ ] A domicile

Avec accompagnement par un

grvice de soin ou un établissement
S partageé entre I'élabliss "
0-SOC I allieactsrire ou domicile

En temps partagé entre le service de soin et le
milieu ordinaire

S

D En formation supérieure

| | Autre, préciser :

Si Il'enfant est placé en internat, ses frais de séjour sont-ils intégralement pris D Oui l:l o
en charge par l'assurance maladie, I'ttat ou I'aide sociale ?

$Si I'enfant n'est actuellement pas scolarisé :

[:] Il est trop jeune D Il est sans solution d'accismil an atabliszsemant
scolaire, universitaire: ou madico-social
A partir de quand sera-t-il scolarisé ? Préciser :

u Autre, préciser :

Sivous &tes Sudiant ou en apprentissage Mom de Fétabiissement -

Type d'éfudes -

........................................................................... Aue
\\

Diptamals) obtenu(s) : T e e et et et e e et e e Ao e ke et e e
( \ille

Dbt ot I oot S R S

........................................................................... Depuigle- [/ [
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Vie scolaire ou étudiante

@ Situation scolaire

Si I'enfant est actuellement scolarisé, est-ce :

D En milieu ordinaire
Au sein de guel(s) établissement(s) ?

| | A domicile

D Avec accompagnement par un
service de soin ou un établissement madico-social >

En temps partagé entre I'établissement
medico-social et le milieu ordinaire ou domicile

Eq -lemps Ipalrtage entre le service de soin et le Depuis le - / /
INIECLDEIASHC N 000 T s et

D En formation supérieure

D Autre, préciser :

Indiqguez combien de temps I'enfant  est réellement accueilli dans I'établissement scolaire.

Si I'enfant est placé en internat, ses frais de séjour son'g—ﬂs intégralement pris [:] Oui [:I Non
en charge par l'assurance maladie, |'Etat ou l'aide sociale ?




%’i@ AuDe
“a ‘

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Vie scolaire ou étudiante

Si I'enfant n'est actuellement pas scolarisé :

1:] Il est trop jeune I || est sans solution d'accueil en établissement
scolaire, universitaire ou médico-social
A partir de guand sera-t-il scolarisé ? Préciser :

]j Autre, préciser :

Si vous étes étudiant ou en apprentissage : Nom de I'établissement -

Type d'études !

......................................................................... Rue :

Dipléme(s) obtenu(s) : >

Dipime(sypréparé(s): | e




Vie scolaire ou étudiante

Maison Départementale \iotre parcours efudiant ou d'apprentissage -

des Personnes Handicapées .
Année(s) Etablissement{s)

Vous disposez aciueflement d'accompagnemenis ou de soins -
[ 8oins hospitatiers [ | soins anibaral

Vous disposez actuellement d'adaptations des conditions matérielies -

I:‘ Amenagemenis et adaptations D Cutils do communication I:l Matériel informatigua et
pédagogigues audiovisuel

[ ] Matériel déficience auditive [ ] Matériel déficience visuelle [ | Mobilier et petits matérials

|:| Transport

| | Autre, praciser :

Vous disposaz actuellemant d'une aide humaine aux &éves handcapés @

Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, liewx...) -

Lundj Mardi Mercredi Jeudi Viendredi Samedi Dimanche

Matinge

Renseignez I'emploi du temps de
I'enfant de maniere détaillée, avec [

les horaires des prises en charge
sur tous les jours (et nuits) de la
semaine (du lundi au dimanche).

Sairéafnuit page 10




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

sans handicap ;
verbalement ou & une aide matérielle ou financiére ;

ensuite réalisée par I'équipe de la MDPH qui vous rencontrera si nécessaire.

faptez les réponses a I'age de la personne concernée par la situation de handicap, en faisant
apparaitre par exemple pour les enfants les éventuelles différences avec un enfant du méme age

® |e besoin d'aide correspond & une aide humaine directe ou au besoin d'étre stimulé, guidé, incité

® Ce document correspond & I'expression de vos besoins ressentis. Une évaluation approfondie sera
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L@ péparvemenT

Vie scolaire ou étudiante

Maison Départementale

des Personnes Handicapées
Besoinz en lien avec les apprentissages

E| Paour fire |:| Pour écrire, prendra-des notes
[| Pour calcuber |:| Pour comprandre, suivre les consignas
[ | Pour organiser, contraler son travail [ ] Pour rutilisation du matérie!
B T

Besoins pour commumiques

\V
|_| Pour s'exprimer, se faire comprandre, antendre |_I Pour les relations avec les autres

[_| Pour assurer sa sécurité

|| Auire, préciser -

Besoins pour I'entretien personnel

[ | Pour I'hygiane corporsile (aller aux toilatios) [ | Pour s'habiller
— — {matire &l 8lar des vBlaments)
D Pouwr les repas (manger, boira) D Pour prendra soin de 53 sanid
| [ A0, PROGISEN: | e e e e
Besoins pour se déplacer
p—— et p——
[ | Pour se dépiacer & lintérieur des locaux || Pour s daplacer & lexterieur des locausx

U Pouwr utiiser les transports en commun

[ | Autre, précisar -




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

W
03

Vous €
[ une ad = [] Un accompagnement powr une
réadaptation / une rééduc:ation
[ ] Une orientation scolaire différente [] Une prise en charge par un
. _ établissement sans hébergamant
[_] Une aide humaine ["] Une prisa en charge par un
Qlablissemant avec habergament

[ ] Une side matérializ

| e prdeisee: e __

Avezr-vous daja identifié un étzblissement scolaims,
univarsitaine ou medico-social gui pourrail
répondro -2 vos attentes 75 oui, lequel? oo :

Avez-vous daja pns contact aves cal elabiizsement 7 |:| Cha |:| Mon

Précisez les attentes : transport scolaire, AESH, matériel pédagogique, etc...
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Vie scolaire ou étudiante

Pour les enfants scolarisés, les attentes sont précisées dans un document appelé le
«GEVAsco». Le GEVASco, c'est un guide de recueil de données que vous remplissez avec le
directeur d'établissement (premiére demande) ou I'enseignant référent (réexamen).

Vous pouvez demander au directeur de I'école les coordonnées de votre enseignant référent.

renouvellement d'aide pour la scolarisation et si possible pour toute premiere demande a ce propos.

@ Pour les enfants scolarisés joindre impérativement le formulaire GEVASco pour toute demande de

Joignez le GEVASco (sauf pour une 1¢ scolarité) : c’est un document obligatoire
qui fait suite a « I'équipe éducative » ou a « I'’équipe de suivi de scolarisation  »,

réunions associant toujours les parents et les enseignants.




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Partie D obligatoire pour

toute demande relative a
I’AAH, RQTH, ORP

[ ] En milieu ordinaire

D En miliou protégé (Etablissagen
et services d'aide par le travai

|:| Tamps complet
" || Temps partiet

Si tamps partiel, fournir Lna copie du
s

[]CDD [ _|Interim [ | Contrat aidé

Votre employeur : Est-il adapté & voirs handicap ? || Oui
Adresse :

.......................................................... Quelles sont las difficultés lides & votre handicap 7
[:] Stagiaire de la formation professionnelle
Rémunéré: [ | Oui [ |Non

Préciser le nom

[:] Travailleur indépendant. Régime :

Vous bénéficiez ou avez bénéficié d'un accompagnement pour conserverr votre emploi -

D Par un service de santé au travail D Par le Service d'appui au mainfien dans l'emplof des travailleurs
handicapés (SAMETH)

W Fiche d'aptitude ou dinaptitude du médecin de santé au travail ou dermicrs fiche ds visila modicale

auprés du médecin de santé au travail.
D Des aménagements ont été réalisés sur votre poste de travail. Préciser lesquals -

|:| Vous &tes actuellement en arrét de travail depuis le : / !

B
[ ] Amét maladie avec indemnités joumaliaras 4 [] Arrdt suite a un accidant du travall ou una

maladia professionnalle
|:| Arrét maladia sans indemnilas journaliares |:| Congé matemits [ congé d'adoption { autres
Srvits sicas o Volre ceimes de rutfie? || Don. | [Ouliel . bbbz _
e e (ol b o

Vous ne
remplissez que
les cases qui

concernent
votre situation
professionnelle.
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

@ Votre situation professionnelle

w \otre situation

E Vious avez un emploi depuis le : / /
T g

| |Enmilieu ordinaire [ | En entreprise adaptée Votre emploi -
| | En milieu protégé (Etablissements [_| Temps complet

et services d'aide par le travail - ESAT) R D Temps partiel
Votre type d'emploi : WSi temps partiel, fournir une copie du
[Jeor [ ]cob [ |interim [ | Contrat aidé Copfsreo )
Votre employeur : Est-il adapté a votre handicap 7 |:’ Oui

Mom - DNDn.préciser:

Adresse :

|:] Stagiaire de la formation professionnelle
Rémunéré : |:| Cui j MNon

Preciser le nom
de l'organisme :

D Travailleur indépendant. Regime ;




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

@ Votre situation professionnelle

Vous bénéficiez ou avez bénéficié d'un accompagnement pour conserver votre emploi :

D Par le Service d'appui au maintien dans I'emploi des travailleurs
handicapés (SAMETH)

Fiche d'aptitude ou d'inaptitude du médecin de sanié au travail ou derniére fiche de visite médicale
auprés du médecin de santé au travail.

| Par un service de sante au travail

[j Des ameénagements ont été réalisés sur votre poste de travail. Préciser lesquels :

D Vous étes actuellement en arrét de travail depuisle: /[ /

#

Arrét suite 4 un accident du travail ou une

D Arrét maladie avec indemnités journaliéres ; :
maladie professionnelle

E] Arrét maladie sans indemnités journaliéres E] Congé maternité / congé d'adoption / autres

Avez-vous rencontré un professionnel du —
service social de votre caisse de retraite ? || Non | |Ouile v A

Avez-vous rencontré le médecin de santé au g &
on ui, le
travail en visite de pré-reprise 7 L—N DO | T o




Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Exprimez vos difficultés
d’acces a I'emploi liées

a votre handicap.

Avezvous déjatravailé: | |Oui [ | Non
[ | Inscrit(a) & Pole Emploi

Pouvaz-vous indiquear pourguoi vous ates

actustlament sans emploi - |:| En formalion confinue. Pracisar -

|:| Etudiant{a) (dans ce cas complater égatement
la partiaC)

Accompagnement vers I'emplol réaliss par -

|:| Mission locala D Cap emploi |:| Piéte Empioi |:| Un référant RSA désigné par fe Consail Départemental

| [AUIIES BIBGISBI: e e
Bénéficlez-vous des prestations suivanies 7
Aides da Massociation da gestion du fonds D Ajdas du fonds pour linsartion des parsonnes
pour linsartion professionnalle dos personnes handicapéas dans la fonction publigua (FIPHFF)
nandicapses (AGEFIPH )

Béneficiez-vous d'une reconnalssance da la guaité de travailleur handicapd ou d'une orientation professionnelle
valant BOTH {orientation de la Commizsion des Droits et de I"Autonomie des Personnes Handicapées vers un
ESAT, vers le marche du travail ou un centre de ré&ducation professionnelle — CHP) 7 |:| G |:| Mo
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Le DerarTemenTtT

@ Vatre situation professionnelle

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Votre parcours professionnel

Merci de preciser vos experiences professionnelles, y compris les stages et structures
dinsertion. Vous pouvez joindre un CV

Annéels) Infitulé du poste Nom de lentreprise TIPS PIEIN st b fin dractivite
ou partiel
Heleese de caisa Elecerc Tarmioe partiel Fndu COD
& mois
Votre niveau de qualification : Vos formations

5i vous avez suivi une (des) formation(s}

El Eixgats |—| LR El SO professionnallels), preciser laquelle [ lesquelles

Derriére classa fréquantsa -

Diplomes oblanus -
Marci de préciser voire [ vos dernier(s) diploma(s)

Dipidme Annes d'obtention Domaine

Si vous aver daja sffeciue un bitan (compstences, moduke d'orientation professionnelle - MOP,
pré-arieniation... ), praciser 'annds et T'organisme -
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Si votre demande concerne

: . . Al :\I:"".‘ :
@ Votre situation professionnelle votre projet professionnel

Maison Départementale

@ Votre projet professionnel
des Personnes Handicapées

Avez-vous un ou plusieurs projet(s) professionnel(s) 7.8

Si oui, le(s)quel(s)

Avez-vous besoin d'un soutien pour :

[:]Sar;aunﬁhndavoscamcﬂés [ Accéder a un emploi
[] Préciser votre projet professionnel (| Accéder a une formation

|__| Adapter votre environnement da travail

Avez-vous éventuellement déja identifié une structure qui
pourrait répondre a vos attentes? Si oui, laquelle :

Avez-vous déja pris contact avec cette structura ? D Oui D Non

Autres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant votre situation profassionnella -

Apportez ici d’autres
renseignements que vous
jugez importants.

page 16



Expression des demandes de droits et prestations

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

g Demandes relatives & la vie quotidienne

Cette rubrique n'est pas 0 O AU % o o e s
adaptée pour une Vous avez moins de 20 ans :
premiére demande. || Allocation d'éducation de I'enfant handicaps (AEEH) voire un de ses compléments

D Prestation de compensation du handicap (PCH)

|| Carte mobilité inclusion - Mention invalidite ;
= fle cas échdant awec mention besain o'accompagnement our besoin d'accompagnement cecits) ou prionts

| | Carte mobilité inclusion - Mention Stationnement
[ | Affiliation gratuite & I'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

Vous avez plus de 20 ans :

G Aliocation aux adultes handicapés (AAH). Dans ce cas, compléter également la partie D
L Joi prevoit Que e MOPH dvalus [ diroit & 18 reconnaissance de 12 gualite de iravailiewr handicaps (S0TH) st & lonentation
professionnels lorequ une demande a'AAH est formuide. (Sous cerfanes condilions, 8 oroit 8 TAAH peut &fe ouvert avant 'dgs de
R 20ans.
vous souhaitez ’
D Complément de ressources
renouveler.

Vous pouvez cocher les
droits et prestations que

[:[ Origntation vers un établissement ou service médico-social (ESMS) pour adultes

E[ Maintien en établissement ou service medico-social (EEMS) au titre de ['amendement Craton

[:| Allocation compensatrice pour tierce persanne (ACTP) {en cas de renouvellement ou de révisian)
[:[ Aliocation compensatrice pour frals professionnsls (ACFF) (en cas de rencuvellement ou de révision)
[:| Prestation de compensation du handicap (PCH)

B Carte mobilité inglusion - Mention invalidite
(e cas échéant avec mention-besoin d Sccompagnement oo besoin ofScoompagnement cecig) OU priarité

[:l Carte mobilite inclusion - Mention Stationnement
D Affillation gratuite & ['assurance vieillesse des parents au foyer (AVPE)

L'acces aux différents volets de la PCH (aide humaine, technique, aménagement, spécifique ou
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives a la vie scolaire

Parcours de scolarisation et/ou de formation avec ou sans accompagnement par un établissement
ou service médico-social. Préciser éventuellement votre demande :
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Expression des demandes de droits et prestations

Demandes relatives au travail, a I'emplol et a la formation
professmnnelle (Dans ce cas, compléter aussi la partie D)

|:| Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH)

I:I Orientation professionnelle

I:l Centre de rééducation professionnelle (CRP), Centre de pré-orientation (CPO)
ou Unité d'évaluation, de réentrainement et d'orientation sociale et socioprofessionnelle pour
personnes cérébro-lésées (UEROS)

I:l Etablissement et service d'aide par le travail (ESAT)

I:l Marche du travail I:l Avec accompagnement par le dispositit Emplol accompagné

= L e dispositif emplol accompagne propase un accompagnemeant madico-social et un soutien a linserfion professionnelie
du fravailleur handicapd el a son emploveur Peuvent dire béndficiaires de ce dispositif les travaiileurs handicapss :

= gyvant un projet dinsertion en miffey andinalre de traval
= aoouelils dans un éfablissement ou senvice d'aide par le fravall ayant un projet d'insertion en millieu ordinaire de travail,

« ddja en emplol en miieu ordinaire de fravail, rencontrant des difficuliés pariiculieres pour sécuriser feur insertion
professionnelie. »
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Expression des demandes de droits et prestations

Bénéficiez vous de I'Obligation d’emploi des travailleurs handicapés (OETH) ?

Dans ce cas il vous est inutile d’effectuer une demande de RQTH car I'obligation d’emploi
des travailleurs handicapés vaut RQTH.

Vous bénéficiez de 'OETH si vous étes dans l'une des situations suivantes :

« Victime d'accident du travail ou de maladie professionnelle ayant entrainé une incapacité permanente au
moins egale a 10 % et titulaire d'une rente attribuée au titre du régime general de sécurité sociale ou de
tout autre régime de protection sociale obligatoire ;

o Titulaire d’'une pension d'invalidité attribuée au titre du régime général de sécurité sociale, de tout autre
régime de protection sociale obligatoire ou au titre des dispositions régissant les agents publics a condition
que l'invalidité des intéressés réduise au moins des deux tiers leur capacité de travail ou de gain ;

» Ancien militaire ou assimilé, titulaire d'une pension militaire d’invalidité a condition que votre invalidité ait
réduit de deux tiers votre capacité de travail ou de gain ;

« Veuve ou orphelin de victime militaire de guerre ou de titulaire de pension militaire d’invalidité (sous
certaines conditions) ;

e Titulaire d'une allocation ou d’'une rente d'invalidité relative a la protection sociale des sapeurs-pompiers
volontaires en cas d'accident survenu ou de maladie contractée en service ;

» Titulaire de la carte mobilité inclusion comportant la mention invalidité ;
e Titulaire de I'Allocation aux Adultes Handicapés (AAH).
Par ailleurs certaines orientations professionnelles valent RQTH. Ainsi, il vous est inutile d'effectuer une

demande de RQTH si vous benéficiez d'une orientation de la Commission des droits et de I'autonomie des
personnes handicapées vers un Etablissement ou service d'aide par le travail (ESAT), vers le marché du

travail ou un centre de rééducation professionnelle — CRP). »
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Expression des demandes de droits et prestations

Vous venez de formuler une demande de droits et prestations.

Conformément a la loi du 11 février 2005, I'equipe de la MDPH peut proposer a la decision de la CDAPH,

sur la base de I'examen de votre situation et de I'expression de vos besoins, I'ouverture de droits
complémentaires.

Avec ce nouveau formulaire, la MDPH peut évaluer tous les droits, prestations et
orientations dont vous pourriez relever et que vous n'avez pas forcéement demandes.

Vous donnerez votre avis sur ces propositions dans u n coupon-reponse avant
le passage de votre dossier en CDAPH.
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Vie de votre aidant familial

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

“@“\‘E pi

Cette partie est importante
car elle permet d’instaurer
un dialogue entre l'aidant et
l'aidé.

L'aidant familial n’est pas
nécessairement un
membre de la « famille ».

L’aidant doit avoir du temps
pour lui et doit pouvoir se
faire remplacer.

Ce feuillet est facultatif. Il s'adresse a l'aidant familial de la personne en situation de handicap.
L'aidant familial, c'est une personne de 'antourage qui aide la personne en situation de handicap
au quotidien. Si plusieurs aidants familiaux souhaitent exprimer leurs besoins, remplissez une
feuills pour chacun. Vous pouvez expliquer a fa MDPH l'aide que vous apportez actusliement a la
personne 2n situation de handicap et vous pouvez exprimer vos aftentes =t vos besoins.

w Situation et besoins de 'aidant familial

Mom de 'aidant :

Prénom de l'aidant

Adresse de Paidant

Nom de la
personne aidés

Votre lien avec la personne an situafion de handicap -

Vivez-vous avec la parsonne en situation de handicap : |:|Nor| D Dui, depus la

Etasvous actusllernant en amplc * hii Mon Raduction d'activité [ide & la pnse an charge de la
I:‘ D I:l personns aidéa

Nature d= I'aide appontés -

[ | Burveillanca { présence responsable

|:| Aide aux déptacements & Fintériaur du logement
[ | Aide aux déplacements & 'axiérisur

[ | wide pour entratenir i logement et fa linga-

[ | Coordination des infervenants professionnels
|| estion administrative ef juridique

[ | Gestion financiére

|:| Stimulation par des activités {loisirs, sorfies, elc.)

[ ] tide & Ihygiéne corporalis [ ] Aida & la communication et aux relations sociales
D Aida & |la préparation des repas D Aide au suivi madical

|:| Aide & la prise de repas

[ IAMIELDIECSEN . et et oot e et i

Cui mﬁ@eavecma!hmwmgmdempmeaﬁaé 2

Un {des

pmf }I'II'B:I['E} |:| Ja suis la seul aidant du demandeaur

[ ] Un {ou plusieurs) autrefs) prochels)

Etes-vous soutenu dans voire fonction d'aidant 7
D Non DOUI précisar

En cas dempachement, avezvous une solition paur Dmm
mm? DM

Les parents vont
indiquer ici la

réduction d’activité
professionnelle en
lien avec le
handicap de leur
enfant.
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Vie de votre aidant familial

Maison Départementale

des Personnes Handlcapées Vous &tes ou serez prochainement dans I'une des situations suivantes ©

|:| Eloignament géographique {déméaragemeant...) |:| Probléme da sanid

[ iﬂ:?ﬁﬂﬁ“m.m; [] Chal“g‘?"“:r:‘;“‘;‘ﬁiﬂurdm Ia situation
|:| Changement majaur dans Ia situation :
personnedlo (sdparation, deces |:h.| conjoint, |:| Difficulte & assurer laccompagnemant actusl
départ en établissement da retraite._.) {épuisemeant, avancee en Age._.)
| |mutra, praciser - e
S'il y a plusieurs
aidants. ils peuvent EVOS attentes en tant qu'aidant familial
_S e)sprlmer DPmirmraq:lo@wau quotidian Domenlrmwmmﬂﬁgmiém
indépendamment sur A =
plUSieurS fiches F. [ Pouvsin vous faire remplacer en cas dimprévu Dmrmmpmmmeﬂm

D Powvoir vous faire remplacer pour partir D ROl un i hologiaie

an week-andfvacanoes
] Reprandrefreniorcanmainianic voire activite ] Etra consaillé pour misux taire face au handicap
professionnelle de mon proche

|:| Reprendrafranforcer’mainienir vos liens sociaux |:| Etra affilié gratuitlemant a Fassuranca vislllessa

Avez-vous éventualiernant déia idantifié un service ou
UNE SHUCHUFS QUE DOUME FEPONIENS 8 YOS GHBMMEET 0w s s s i i
Si oui, legual [ laquedls -

Vious souhaitez mieux connaftre les dispositifs et aides existants :
|:|F‘|:ur vous |:| Pour la parsonne aides

Autres renseignemants que vous souhaiteriez nous communiquer concarnant votre vie d'aidant ;

C’est 'aidant qui signe
cette partie. ‘
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

at médical

Rappel des pieces obligatoires

Le formulaire de demande daté et signé , a la page 4, par la
personne concernée ou son représentant légal,

Le certificat médical CERFA N° 15695*01 daté de moins de 6
mois, signé et tamponné par un médecin  et, en cas d’atteinte de
I'audition le volet 1 ou, en cas d’attente visuelle, le volet 2.

Un justificatif d’identité ( photocopie recto verso du justificatif
d’identité de la personne concernée par la demande) :

toute piece justifiant de l'identité de la personne handicapée,
comportant une photo et délivrée par une administra tion
francaise : carte d’identité, passeport, permis de conduire, carte de
Séjour ou recepisse, carte de résident, autorisation provisoire de
séjour égale ou supérieure a 3 mois ou livret de libre circulation

Pour un enfant ; carte d’identité ou acte de naissance et livret de
famille ainsi que la copie du justificatif d'identité d’'un des
représentants legaux.
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Maison Départementale
des Personnes Handicapées

4. Un justificatif de domicile de plus de 3 mois mentionnant nom et adresse  (photocopie du
justificatif de domicile de la personne concernée ou, pour les enfants, du titulaire de I'autorité parentale) :

« factures (fournisseur d’électricité ou de gaz, téléphone, assurance habitation ou véhicule), avis
de taxe d’habitation ou taxe fonciére, avis d'imposition sur les revenus

o domiciliation par un CCAS ou CIAS

e et attestation d’hébergement sur papier libre accompagnée de la copie recto-verso de
la carte d’identité de I’hébergeur pour les personnes hébergées par un tiers.

5. Une copie de I'extrait de jugement pour :

e une personne majeure bénéficiant d’'une mesure de protection juridique (tutelle ou
curatelle)

e un jeune mineur ayant un jugement de placement, de délégation d’autorité parentale ou
de tutelle

e pour un enfant mineur dont les parents sont séparés ou divorcés, précisant le détenteur
de l'autorité parentale si elle n’est pas conjointe.



Des permanences pour vous aider

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

Aide au projet de vie MDPH sur rendez-vous

Projet professionnel MDPH sur rendez-vous

Accueil en Langue Frangaise des tous les jeudis apres-midi sans rendez-vous

Signes (LSF)

Représentant du Défenseur des le dernier jeudi du mois 14h - 16h30 sur inscription
Droits

Délégation Audoise de P'UNAFAM le 3¢ mercredi du mois 14h - 16h sans rendez-vous

Les Dys Audois le 3¢ mercredi du mois 9h - 12h sur rendez-vous




Maison Départementale La mise en place du nouveau formulaire est en lien avec :
des Personnes Handicapées '

un nouveau systeme d’information S' bt
des MDPH

commun des MDPH

Ce nouveau systeme informatique permet aux MDPH de travailler autrement avec :

» des courriers de notification plus simples a comprendre

* une simplification des démarches grace a la transmission automatique de votre
dossier a la CAF, a I'lmprimerie nationale, aux établissements susceptibles de
vous accueillir

» un transfert de dossier facilité en cas de déménagement

un annuaire des établissements mTrE]jEGTEJIFE 1

et services en ligne

Vous pouvez des a présent consulter la liste de tous les etablissements et services
qui accueillent les personnes en situation de handicap, en faisant une recherche par
zone geographique ou par type d'établissement. Tapez « via trajectoire » sur un
moteur de recherche ou https://trajectoire.sante-ra.fr/Trajectoire/




Coordonnées

Les personnes qui habitent dans 'Aude __ adressent leur demande a

Maison Départementale
des Personnes Handicapées

MDPH de I'Aude
18 rue du Moulin de la Seigne
11 855 Carcassonne cedex 9

Accueil physique du lundi au vendredi de 9h a 12h et de 13h30 a 17h

Accueil téléphonique 0 800 777 732
N° azur (gratuit depuis un poste fixe ou un portable)

du lundi au jeudi de 8n30 a 12h30 et 13h30 a 17h30
le vendredi de 8h30 a 12h30 et de 13h30 a 17h

mdph@aude.fr

Fax 04-68-77-23-39



