Z°KB"£§_E) DEMANDE ADMISSION ACCUEIL RELAIS AIDES
« Le temps d’'un souffle »

Associstion Notre-Dame de Jo

- VOLET ADMINISTRATIF
TOUOUEE Référence : Version : 01 Date d’application : Mars 2025
o —— | EN-116

Identité :

Nom : Nom de jeune fille :

Prénom :

Date de naissance : / / Lieu de naissance :

Nationalité : N° Sécurité Sociale :

Adresse :

Tél. :

Protection juridique :

[JAucune [] Sauvegarde de justice [ Curatelle L] Tutelle
L1 Habilitation familiale Nom du représentant légal :

Coordonnées du Médecin traitant: Nom: Prénom :
Adresse :

Tél. :

Coordonnées du Médecin spécialiste : Nom : Prénom :
Adresse :

Tél. :

La personne est- elle suivie a la consultation mémoire ? Oui [ C1Non
Nom : Prénom : Lien de parenté :
Adresse :

Tél. domicile : Tél. bureau :

Tél. portable : Mail :




Nom : Prénom : Lien de parenté :
Adresse :
Tél. domicile : Tel. bureau : Tel. portable :
Nom : Prénom : Lien de parenté :
Adresse :
Tél. domicile : Tel. bureau : Tel. portable :

J'autorise I'équipe a me prendre en photo dans le cadre de I'identitovigilance

(photographie dans le dossier usager informatisé)

oui [ ] Non |:|

J'autorise la prise de photographies dans le cadre des activités organisées lors de |'accueil du Mardi (a

usage interne seulement)

oui [ ] Non [ ]

En vue de I'entretien de préadmission :

e Une photocopie d’une piece d’identité (carte d’identité, passeport)

e Une photocopie de I'attestation d’assuré social

e Une photocopie de |'attestation mutuelle

e Courriers médicaux concernant le suivi des troubles de la mémoire (bilan
réalisé par le neurologue, par la consultation mémoire, par

I'orthophoniste...)
e Une photocopie de |'attestation de responsabilité civile

e La notification du GIR par le Conseil Général



