E.H.P.A.D. LES HELIANTINES
PREFERENCE D’ADMISSION SUR L’ETABLISSEMENT DE : 

Billy Berclau, Cambrin, Douvrin, Haisnes, Noyelles les Vermelles, Sailly Labourse, Violaines  
Labourse, La Couture, Hulluch  


- Pas de préférence

· Transfert ultérieur souhaité sur : ....................................................
Nom : ................................................... 

Nom de Jeune Fille : ..................................................

Prénom : ................................................                   Situation familiale : ....................................................

Date de naissance : .............................


Lieu de Naissance   :...................................................

Nationalité : ......................................                     

Adresse : ....................................................................    Téléphone   ..............................................


    ............................................... ….....................

Lieu actuel de résidence (à préciser) :   


- Domicile


- Hôpital .........................................................................  depuis le .....................


- Maison de Retraite ........................................................ depuis le ....................


- Autres............................................................................  depuis le ....................
Motifs de la demande d’admission : ..............................................................................................................
Personne mandataire désignée par le Résident et le Conseil de Famille, pour effectuer toutes les opérations nécessaires avec la S.E.M. S.P.A.P.A, ainsi que pour régler les problèmes éventuels concernant le domicile antérieur.

Nom : ..............................................

Nom de Jeune Fille : ............................................

Prénom : ..........................................

Adresse : ................................................................... Téléphone   : .........................................


    ...................................................................

Lien de parenté : .......................................................

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Régime de Sécurité Sociale :
- N° d’immatriculation :
/__/___/___/___/_____/_____/___/




- Nom et Adresse de la Caisse :    …………....................................................






               .....................................................................................


Régime Mutualiste :

- Nom et Adresse de la Caisse :    …………....................................................






               .....................................................................................

· Avez-vous fait la demande d’Allocation Personnalisée d’Autonomie pour le domicile?          Oui       Non  

· Dans le cas où l’A.P.A. ne suffirait pas à couvrir les frais d’hébergement, envisagez-vous de faire la demande d’aide sociale auprès du Conseil Général ?













                
 Oui          Non   

· Une demande de mise sous tutelle ou curatelle a –t-elle était faite ?

 Oui           Non
si oui,  fournir une copie du courrier du juge autorisant le placement
SUIVI MEDICAL 

· Nom du Médecin Traitant de la Personne Agée :   ...........................................................

              Téléphone : ...................................

· En cas d’urgence, j’autorise l’établissement  à faire hospitaliser : 


M ...............................................
      à  .............................................................................

· En cas de décès, je demande à l’établissement de contacter les pompes funèbres :


.....................................................


.....................................................
Téléphone :...................................

Si un contrat d’obsèques a été signé, en fournir une photocopie dès l’admission

DECLARATION DE TOUS LES REVENUS DU RESIDENT :

   ( y compris les rentes accident de travail, militaire, pension silicose ...)


Nature : ............................................................
Montant Annuel : ...........................


Nature : ............................................................
Montant Annuel : ...........................


Nature : ............................................................
Montant Annuel : ...........................


Nature : ............................................................
Montant Annuel : ...........................


Nature : ............................................................
Montant Annuel : ...........................


Nature : ............................................................
Montant Annuel : ...........................
Nature : ............................................................
Montant Annuel : ...........................

· Posséder vous des biens immobiliers (précisez) : ……………………………………………………………….

SOUHAITEZ-VOUS LE TELEPHONE 






Oui   


Non  



La chambre est équipée d’une prise téléphonique. L’ouverture de la ligne est faite par le futur résident auprès de FRANCE TELECOM (tél : 14). Les redevances correspondantes sont à régler directement au Centre de Communications FRANCE TELECOM. Le résident ou son mandataire prendra ses dispositions pour résilier la ligne en cas de départ.
FOURNITURE ET ENTRETIEN DU LINGE 
Le linge hôtelier est fourni. Chaque résident apportera un trousseau de linge personnel complet et clairement identifié par marquage.

La famille se chargera-t-elle de l’entretien du linge personnel ?
    Oui       Non
PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’ACCIDENT : (Dans l’ordre prioritaire) 

1 -    Nom : ………………………………………………    Prénom : …………………………….

Adresse : …………………………………………………………………………………….……………….……………..

Tél : …………………………….

2 -     Nom : ………………………………………………    Prénom : …………………………….

Adresse : …………………………………………………………………………………….……………….……………..

Tél : …………………………….

3 -    Nom : ………………………………………………    Prénom : …………………………….

Adresse : …………………………………………………………………………………….……………….……………..

Tél : …………………………….

· VEUILLEZ OBLIGATOIREMENT REMPLIR ET SIGNER L’ENGAGEMENT CI-DESSOUS 
Nous soussignés : 


Nom : ................................................................
Prénom : .........................................


Nom : ................................................................
Prénom : .........................................


Nom : ................................................................
Prénom : .........................................


Nom : ................................................................
Prénom : .........................................


Nom : ................................................................
Prénom : .........................................


Nom : ................................................................
Prénom : .........................................

Nous nous engageons solidairement à régler chaque début de mois la mensualité due pour les frais d’hébergement de M...................................................................................... à la S.E.M. SPAPA. Nous acceptons que l’établissement perçoive directement l’A.P.A. (cette prestation étant ensuite déduite sur la facture du résident).

Nous désignons : 


Nom (1) : ...........................................................
Prénom : .........................................

Qui accepte, de régler globalement, en un seul versement à la date fixée, l’ensemble des sommes dues à l’établissement.

Signatures des membres de la famille :  


Signature du Mandataire:
(1) Il s’agit du mandataire désigné à la première page. Il est vivement recommandé à la personne accueillie de donner délégation de pouvoir à cette personne pour effectuer, en cas de besoin, toute opération sur les comptes ou livrets .

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER 


1°   Photocopie du livret de famille
          2°    Photocopie de la carte de Sécurité  Sociale


3°   Photocopie de la carte de mutuelle


4°   Relevé d’identité bancaire ou postale


5°   Photocopie des derniers relevés annuels de pension envoyés par les caisses de retraite


6°   Photocopie du dernier avis d’imposition ou de non imposition


7°   Photocopie de la dernière déclaration de revenus


8°   Le dossier médical dûment rempli par le Médecin Traitant
9°   Pour les personnes sous-tutelle ou curatelle, l’autorisation du juge
· Pour les personnes faisant une demande d’Aide Sociale, fournir en plus 
La demande d’Aide Sociale se fait en Mairie, lieu de résidence de la personne âgée. Une procédure d’admission d’urgence peut être effectuée pour une prise en charge immédiate des frais d’hébergement. 

1° 
 Les trois derniers relevés bancaires justifiant le paiement de toutes les pensions

2° 
 Imprimé « Demande de Reversement de Revenus » signé par le futur résident

3°
 Photocopie de la Notification d’Admission de la prise en charge des frais de placement délivré par le Conseil Général ou document Admission d’Urgence établi par la Mairie

4°
 Lors de l’entrée en institution, les modes de paiement tels que livrets, carnets de chèque, cartes bancaires (...) devront être déposés obligatoirement au siège social.

Afin que l’admission en EHPAD puisse être prononcée, le dossier d’inscription devra être complet.
La convention d’attribution de logement est signée lors de l’entrée en institution.

Nous approuvons les dispositions de cette présente demande d’inscription et nous conformons aux instructions décrites.





Fait à ......................................  le ................................





Signatures  (1)
(1) Signatures  de la personne qui demande son inscription et de son mandataire désigné à la première page.
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