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L'intégration par 'nabitat

DEMANDE DE LOGEMENT — DISPOSITIFS HABITED

1°* DEMANDE : RENOUVELLEMENT :

ETAT CIVIL DE LA PERSONNE CANDIDATE : [ | Monsieur [ ] Madame
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Adresse dU I0ZEMENT ACTUEI : ....o.eeeee ettt st stestesae e e e s e s s ae s b e s be e e s saesbesbesrnensasanses
N A TEIEPNONE : ...ttt ettt et et eteste st e e e e s e b e eb et saseaeebesbesbeseseaeasesbesbesarsanseteebeebesaesenensansesases

AreSSE Ml & cevvieeceeeee et ettt e e @ e

Bénéficiez-vous d’une mesure de protection: OUI [ ] NON [ ]

Si OUI, QUEI LYPE UB MESUIE ? ..ottt st sttt et ettt e e sbe st see e e e s e s b es et et eneeneate et see e e santanansases




RESSOURCES (€)
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[ ] Prestations — (MONTANT) © w..cueveeceeeeeeee ettt et et ees s as s sessas e s e s st et es s sss s et ess st seesnssnaessseseessesssssensens
[ ]POIE EMPIOi — (MONTANT) & wuvrvriveiveireceeee et ssees st s s s b st s sss st et ess s e b e e sbesba et e s ent s e s sas
[ TRSA = (MONTANT) & cvvvvrvreeeeee et esiesiesssess st s e be s st ess s e s e b as bt et ess et et et e sas e ba st en st ens st
[ ] AAH = (MONTANT) & oottt ettt a ettt es s ba st bt es st essses et sessesesssbssasnassrsessssssensn s erseres
[ ] AULrES reSSOUICES — (MONTANT) & wovoceeceiieeeeeee ettt ettt et ses s as s ses e e e s e e sas s sns s sesses s esns et enssrsanesnsanens

Percevez-vous de I’AL [_]ou de PAPL[ - (MONTANL) © oouoiuiiuiieiieieeeeeeeece et ess e ess e e ssesseerens

SECTEUR GEOGRAPHIQUE SOUHAITE : (prioriser de de 1 3 4)

-RONCQ ] - LA MADELEINE ]

-TOURCOING [ ] - NEUVILLE EN FERRAIN []

(il est précisé que les critéres d’attribution pourront étre différents sur chaque site)

SANTE :

Un diagnostic autisme a-t-il été posé ? : our [] NON [ ]

SiOUI A QUEIIE DAL 2 oottt et te e te s te st et e s et e e b et e s easeseabe st saeassasabanteseetesserssrnaseste st seennsnssestasans
o [ o [ TSRS
Bénéficiez-vous d’un suivi médical particulier ? : oul [] NON []

Si oui lequel ?

Avez-vous une orientation MDPH ? : oul [] NON [ ]
Si OUI, VOIS QUEITE STFUCTUIE P..eiiiiiiiiiiee ettt ettt st e e e et e e e sab e e e e saaa b b e e e s e st aeeeessaasaaeeesanssaeeessnnnsenenns

[ ] FOYEr A’ NDEIrEEMENT : ...ttt sttt et et ettt ena s esserserns
L ESAT ettt sttt e e ettt e e et a ettt es
LI SAVS & ottt sttt e sttt ettt s
LI SAMSAH oottt sttt sbs s b st sttt
[JACCUEIL DEJOUR : oot s s sesss s s s s s
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VOTRE SITUATION PAR RAPPORT A LA PCH :
Bénéficiez-vous de la PCH ? oul [] NON [ ]

Date du Plan d’Aide :

Début : ............... [ Y ST Fin : e [ Y AT

De combien d’heures mensuelles BENEFICIEZ-VOUS ? ¥ : s st

Joindre le Plan d’Aide *

MOBILITE

Etes-vous autonome dans vos déplacements ? OUl [] NON []
Si oui, quel est votre mode de déplacement habituel ? :

[ ]a pied

[ ]en vélo

[ ]en voiture

[ Jenbus

[ ]en métro

[]en tramway

ACTIVITES

Avez-vous une activité en journée ? oul [] NON [ ]

Si oui, quelle est cette activité ?
L ESAT ettt ettt sttt e et a e e ettt
[ ENtreprise @daptle ..o ettt ss s ess et see s srs e s s esaess st ssssessesssssansesses e sanees
[ MU QAPTEE : oottt st a st e st
[ EN recherche d’@mPlOi @ ...ttt s
[ ] EN QCCURII @ JOUR & covvverveevcrere ettt st ssa st et snensens s

L AULIE & oottt ettt e st e e e sttt et et ens




AUTRES ACTIVITES

Avez-vous d’autres activités ? : oul [] NON [ ]

(Précisez)
L] CURUPEIIES : oottt es s sss st s sss st s bt bbb st
[ ] SPOILIVES : cuvveieivrteeee e ssest s e e e e ss bbb e b s ba sttt e ba e
[ AULIES & oottt st sre s bt et e e e st sttt s e e b ba et et s s st sens

AUTONOMIE

Avez-vous préparé votre autonomie ? oul [] NON [ ]

Si oui comment ?

Dans quelle échéance souhaitez-vous intégrer le dispositif ? :

Urgent [ ] Moinsd’1an [ ] Plusd’lan [ ] Sans importance [ ]

EMPLOI

Quelle est votre situation actuelle ?
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Avez-vous bénéficié de dispositifs d’aide a I'insertion professionnelle?:  OUl [] NON []
ST OUI TEBSGUEIS 2 ettt et steete e e et e et ee b et e e aestesbeebesteasssasessaesaesbanseassesse st saseasarsaesbenbesseessessentesteatnens
Avez-vous bénéficié de formations professionnelles ? : oul [] NON [ ]

Si oui lesquelles ? :

Avez-vous un projet d’insertion professionnelle ? : oul [] NON [ ]

ST OUITBQUET 2 & ettt ettt et ettt et eaeeteeteste e essea et ses et et easareaseebesee st e sensassassesseseasareeaeasestensesennnnnen

Dans quels domaines d’activité souhaitez-vous travailler ? :

Etes-vous intéressé par un accompagnement a I'insertion professionnelle dans le cadre de votre demande
d’intégration a HABITED ?

oul [] NON [ ]

Partenaire a I'origine de la demande (le cas échéant) :

Téléphone : .../ ceveei ovci e o] FaX i vii v eevii i e
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Pieces justificatives a fournir dés cette premiére demande. Seuls les dossiers complets pourront étre
étudiés.

. Notifications MDPH

. Plan d’Aide PCH

. Fiches de paie ou justificatifs de ressources (dernier avis d’imposition)

. Attestation CAF

. Jugement de tutelle le cas échéant

Le dossier complet doit étre retourné a :
Madame Fabienne DE OLIVEIRA
ASSOCIATION ISRAA

50/70 rue de la Montagne

59223 RONCQ




