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DOSSIER DE CANDIDATURE 


PERSONNE CHARGEE DU DOSSIER


Nom et prénom :  

Qualité :  

Etablissement :  

Adresse :  


Tél :  

Fax :  

Email :  



Note à l’attention de la personne chargée du dossier :

Les informations communiquées dans ce dossier sont un outil d’évaluation pour l’équipe du SAVS/SAMSAH. Elles nous permettront de mieux comprendre la situation de la personne et de cerner ses objectifs en termes d’accompagnement à la vie sociale.

Nous attirons également l’attention sur la nécessité de lire le règlement de fonctionnement ci-joint pour que la personne soit informée du fonctionnement du SAVS/SAMSAH Louis PHILIBERT, ses lieux d’intervention, les droits et devoirs des usagers. 


L’INTÉRESSÉ(E)


Nom : 	

Prénoms : 	

Date de naissance : 		A : 	

Adresse actuelle : 	
	

Tél : 	

N° de sécurité sociale : 		Caisse : 	

Bénéficiez-vous d’une mesure de protection ?	  Oui	 Non

Si oui, laquelle : 	

Nom et adresse du tuteur ou de l’organisme agréé : 	
	
	


SITUATION FAMILIALE


· Célibataire 
· En couple
· Autre (préciser) 	


RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS


Vos démarches administratives, les faites-vous ?
· Seul	
· Avec aide 


	L'intéressé(e) dispose d'une :
	(Cocher les cases correspondantes)

	
	Oui
	Non
	Demande en cours

	Notification CDAPH (orientation SAVS/SAMSAH)
	 
	 
	 

	AAH
	 
	 
	 

	ALS
	 
	 
	 

	Aide sociale
	 
	 
	 

	Carte d'identité
	 
	 
	 

	Carte vitale
	 
	 
	 

	Mutuelle
	 
	 
	 

	Carte d'invalidité
	 
	 
	 

	Pension d'invalidité
	 
	 
	 




RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX

Avez-vous un traitement ?
· Non
· Oui

Gérez-vous votre traitement seul ?
· Oui
· Avec aide

Avez-vous des conduites addictives ?
· Non
· Oui 

Avez-vous un médecin référent ? 
· Non
· Oui 

Si oui, Nom et coordonnées du médecin :
	
	
Etes-vous suivi par un médecin psychiatre?
· Non
· Oui

Si oui, Nom et coordonnées du médecin :
	
	

Autres suivis médicaux mis en place :
	
	
	
	

Avez-vous besoin d’aide au niveau de votre suivi médical ?
· Non
· Oui

Si oui, nature de l’aide souhaitée (transport, prise de RDV, soutien moral, …) : 
	
	
	
	


ASPECTS BUDGÉTAIRES


Gérez-vous votre argent seul ?
· Avec aide
· Sans aide

Montant du budget mensuel dont vous disposez : 	 €

Vous êtes capable de gérer seul votre budget :
· Sur une journée
· A la semaine
· Au mois

Savez-vous effectuer des achats seul ?	 Oui	 Non
Savez-vous vérifier votre monnaie ? 	 Oui	 Non
Mettez-vous de l’argent de côté? 	 Oui	 Non

RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS


Avez-vous des notions de :
· Lecture
· Ecriture
· Calcul

Avez-vous une Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) ?
· Non
· Oui

Exercez-vous une activité professionnelle actuellement ?
· Non
· Oui 

Quel poste occupez-vous ? 	
Type de contrat : 	
Coordonnées de votre employeur : 	
	

Etes-vous actuellement à la recherche d’une activité professionnelle ? 	
· Non
· Oui

Dans quel contexte ?
· Milieu ordinaire 
· Milieu protégé 
· Stage dans un autre ESAT 


Vos expériences antérieures (Parcours scolaire, stages, expériences …) : 
	
	
	
	
		



LOGEMENT


Vivez-vous ?
· Seul
· En couple
· Chez vos parents
· Foyer, lequel ? 	
· Autre (à préciser) 	

Si vous vivez dans votre famille, avez-vous comme projet d’accéder à un logement autonome ?
· Non
· Oui

Quel délai ?
· Moins de 6 mois 
· Entre 6 mois et 1 an
· Plus d’1 an

Si vous vivez en logement autonome :

Entretien du logement : 
· Seul
· Avec aide (préciser : 	)

Faites-vous vos courses ?
· Seul
· Avec aide (préciser : 	)

Confection des repas :
· Seul
· Avec aide : (préciser : 	)

Entretien du linge:
· Seul
· Avec aide : (préciser : 	)

Achats de vêture : 
· Seul
· Avec aide : (préciser : 	)

Avez-vous besoin d’une aide ou d’une sollicitation aux actes essentiels en matière d’hygiène corporelle ?
· Oui
· Non

En cas d’intervenants extérieurs existants pour favoriser votre maintien à domicile, préciser leurs noms et coordonnées :
	
	
	

AUTONOMIE DE DÉPLACEMENT ET DE COMMUNICATION

Etes-vous titulaire d’un permis de conduire ?
· Non
· Oui

Possédez-vous un moyen de locomotion ?
· Oui, lequel ? 	
· Non, est-ce l’un de vos projets ? 	

Savez-vous prendre les transports en commun seul ?
· Non
· Oui

Savez-vous vous procurer des titres de transport seul ?
· Non
· Oui

Savez-vous repérer dans votre ville vos différents interlocuteurs (CMP, cabinet médical, police, banque, …) ?
· Non
· Oui

Rayon de votre autonomie de déplacement ?
· Ville
· Département
· Région
· France
· Etranger

Savez-vous alerter les secours en cas de besoin ?
· Non
· Oui

Savez-vous téléphoner seul, pour :
Prendre ou annuler des rendez-vous :	 Oui	 Non
Prendre des renseignements :	 Oui	 Non
Excuser votre absence à votre employeur :	 Oui	 Non

Savez-vous vous repérer dans le temps ?
· Jours
· Semaines
· Mois
· Heures


RELATIONS SOCIALES / LOISIRS


Gestion de la solitude :
La solitude vous pèse t’elle parfois ?	 Oui	 Non

Les week-ends, les passez-vous ?
· Avec des amis (sorties, repas…)
· En famille
· Seul
· Autre (préciser :	)

Pratiquez-vous une ou des activités de loisir ?
· Oui, préciser : 	
· Non 

Partez-vous régulièrement en vacances ?
· Oui : 
· En séjours adaptés 
· En famille	
· Seul
· Autre (préciser : 	)
· Non


RELATIONS FAMILIALES


Avez-vous une personne sur qui compter dans votre entourage ?
· Oui (préciser : 	)
· Non


Renseignements sur la famille (composition, bref historique, ..) :
	
	
	
	
	


VOTRE DEMANDE DE SUIVI EN S.A.V.S/SAMSAH


Qui vous a proposé ce service ?
	
	

Avez-vous lu le règlement de fonctionnement ?
· Non
· Oui

Acceptez-vous les visites à domicile ?
· Non
· Oui

Observations éventuelles :
	
	
	
	
	
	



L’ensemble de ce questionnaire va nous permettre d’étudier votre situation et de définir avec vous des pistes de travail, nous souhaiterions connaître vos priorités  en quelques mots :
	
	
	
	
	
	
	

Madame, Monsieur

Vous venez de remplir ce dossier d’admission qui va nous permettre d’évaluer si nous pouvons donner une suite favorable à votre demande et vous aider dans la réalisation de votre projet de vie.

Dans l’éventualité où notre réponse serait négative, souhaitez-vous que ce dossier :
· Vous soit retourné par courrier 
· Soit détruit par nos soins 

Nous vous remercions du temps que vous avez consacré à remplir ce document. 

Les professionnels du S.A.V.S/SAMSAH  Louis PHILIBERT


	SAVS-DA-M1-V1
	Adresser toute correspondance impersonnellement à Mme la Directrice
EPD « Louis Philibert » -BP 45- 13610 LE PUY SAINTE REPARADE
Tél. 04 42 61 77 00 - Fax 04 42 61 88 79
E-Mail : contact@epd-louisphilibert.fr

	Page 1 sur 1




image1.JPG
N0
&
Etablissement Public
Départemental

Louis Philibert




