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Etat civil de la personne candidate : 00 Monsieur 0O Madame
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SIHUATION FaMIIIAIE & e e e e e e e

Adresse du logement aCtuel @ ...

Ressources (€)

[] Salaire — (IMONTANL) ©...viieiiiie e e e e e et e e e rre e e snreeeeneeas
[] Prestations familiales - (MONtANL) @ ......c.eeiiiiieiiiie e
(] ASSEAIC = (MONTANT)  ..eiieiiiie et e e e ree e e st e e e naeas
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[] Autres ressources - (MONEANT) ©.......eieiiiiiiieeeiiiiieeeee et e e e et e e e e e e e e e eaaree e e enes
Percevez-vous de I'AL [] ou de FAPLLI] - (Montant) @ ......ccccceeeveiiveeeeiiiiiiee e




Santé :
Un diagnostic autisme a-t-il été posé ? 0 OUI - O NON ..........ccevvnnnnnnn.

Sioui,aquelle date 2.
Par quelle StIUCTUIE 2. ..o e e
Bénéficiez-vous d’un suivi médical particulier ? 0 OUIl - 0 NON ...........

STOULL EQUEL 2 oo

Avez-vous une orientation MDPH ?2 00 QUI - O NON ....ooviiiiiiiiiieen.
Sioui, vers quelle SITUCIUIE 2 ...

O foyer d’hébergement @ ...,




Mobilité.
Etes-vous autonome dans vos déplacements ? 0 OUI - 0 NON ..........

Si oui, quel est votre mode de déplacement habituel ?
A PIEA e

ENVEIO e
O EN VOIUIE e
O ENDBUS e
O ENMEIIO e,

O ENTraMWAY oot

Activités :
Avez-vous une activité en journée ? 0 OUI - O NON ......ccocoevviiiiinnnnne..

Si oui, quelle est cette activité ?

Entreprise adaptée :......coooiiiiiiieeiiie e
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En accueil de Jour ...
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Autres activités.
Avez-vous d’autres activités ? 0 OQUI -0 NON ..o,
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Autonomie
Avez-vous préparé votre autonomie ? 0 OUI - 0 NON
Y 0 10 [ oT0 1 41 04 T= o | S

Nom et coOrdoNNEES AU FEIEIENE & ..enieee e
O S S e
Téléphone :......cccccevvviiiinnnnnn. FaxX @i Email : .oooovveiiiiiiie

Pieces justificatives a fournir dés cette premiere demande.
Seuls les dossiers complets pourront étre étudiés.

Notifications MDPH

Fiches de paie ou justificatifs de ressources
Attestations CAF

Jugement de tutelle le cas échéant

Le dossier complet doit étre retourné a :

Association I.S.R.A.A,

A P’attention de Madame DE OLIVEIRA
60 rue J.F. Kennedy

59290 WASQUEHAL




