Qu’attendez-vous du SAVS (souhaits, attentes, besoins) ?

Il est possible de répondre plus longuement sur un papier libre

Votre situation actuelle :
Comment avez-vous eu connaissance

[1 a domicile :
du service ?

[1 en établissement de santé : :
[0 Famille - amis

Précisez : .
[0 Mandataire judiciaire

[1 Assistante sociale

[1 en établissement médico social L.
0 Autre a préciser :

Précisez :

Date : Signature du demandeur :

Nom de la personne ayant renseigné le dossier si différent du demandeur :

Signature :

Si nous ne parvenons pas a vous joindre aux coordonnées figurant dans ce
dossier, nous autorisez-vous a contacter une personne qui pourra entrer en
contact avec vous ? Si oui, merci d’indiquer ses nom-prénom et coordonnées ci-
dessous:

Dossier a retourner avec les copies demandées
» Par courrier : SAVS Polyvalent du Bassin d’Arcachon 39 route des Lacs
33380 BIGANOS

> Par mail : secretariat@savspoly-ba.com
>

Partie réservée au service :

Dossierregule ..........ccuuuu..... Dossier complet e .........

Service dAccompagnement a a Vie Sociale
GCSMS BASSIN D’ARCACHON du Bassin d'Arcachon

DOSSIER DE DEMANDE D’ADMISSION

Documents a joindre en complément de ce dossier diment rempli :

U Copie recto/verso d’une piece d’identité (carte nationale d’identité, passeport ou carte
de séjour)

U Copie de la Notification de votre orientation SAVS délivrée par la Maison
Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) ou récépissé du dép6t de dossier
de demande d’orientation SAVS auprés de la MDPH (si vous étes en attente de votre
orientation).

Q4 Copie du jugement du tribunal (si vous bénéficiez d’'une mesure de protection)

U Données de 'autonomie complétées

O Une photo d’identité

VOTRE IDENTITE

N0 o PP Prénom : ...,
NOM de JEUNE fIll@ & ..ueeieiiie bbb

Sexe : O Féminin O Masculin

Date et lieu de NAISSANCE : .....coovvvvvvvviiiiiiieeeeeeeeeii, Nationalité :.................

o [T PSSP TPTPTRT

TEL fIXE & oo Portable @........oooii
Bl .o e

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

SAVS POLY VALENT BA — DOSSIER DE CANDIDATURE - 2022

Etes-vous couvert par la sécurité sociale : Qoul O NON

NC dE SECUITE SOCIAIE & e e,
Avez-vous une complémentaire santé : aoul QONON
Percevez-vous des allocations de la CAFoudelaMSA: QO OUl 1 NON
GCSMS SAVS POLYVALENT du Bassin d’Arcachon SIRET 52765086500027

39 route des Lacs 33380 BIGANOS
Tél 05 57 70 70 16 — www.savspolyvalent-bassin-arcachon.fr

Groupement de Coopération Sociale et Médico-Sociale
ADAPEI-APF-IRSA-RENOVATION


mailto:secretariat@savspoly-ba.com

Maison Départementale des Personnes Handicapées (M.D.P.H.) : VOTRE SITUATION PROFESSIONNELLE

NC e OSSO M P H & oo e e e e e e e Vous étes actuellement :

N FAMIIIAL & e L o
U Dans un établissement spécialisé : U ESAT

N INAIVIAUEL e e e e e Q Autre
Précisez :

Percevez- vous 'AAH ? O Non Q Oui, valable jusqu’au ...................
Avervous une notification PCH 2 3 Non 0 UL VAIBDIE JUSGUAU wr oo, T
Avez-vous une carte d'invaliditt ? QO Non O Oui, valable jusquau .........cc.......... O Salarié(e) dans le milieu ordinaire U Entreprise Adaptée
U Salarié(e) de droit privé
U Salarié(e) de la fonction publique
VOTRE SITUATION PERSONNELLE Précisez :
QO Vous vivez seul(e)
U Demandeur d’emploi U Poéle empiloi
O Vous vivez en couple : U vie maritale Omarié(e) O pacsé(e) U Cap empiloi
O Avec enfant(s) précisez le nombre ....... U Sans enfant 0 Sans activité professionnelle U Inactif
U Inapte au travail
VOTRE HEBERGEMENT VOS DEPLACEMENTS U Retraité(e)
QAutre: ...
Vous habitez : U A pied
VOTRE MESURE DE PROTECTION JURIDIQUE
O En logement autonome 4 En Vélo
0 En Colocation avec (précisez) 0 En scooter Une mesure de protection est-elle en place :
U Oui U Non U demande en cours
O Avec la Famille (précisez) U En transport en commun L _
Si oui, il s'agit d’'une :
O En Famille d’accueil (précisez) 4 En voiture Q Curatelle simple QO curatelle renforcée  Qtutelle O sauvegarde de justice
Q Autre (précisez) O En voiturette N [o] g g e [= TN o] o =1 g 11 1 = 30
. Nom de votre repréSentant IEgal @...........oouii i
Vous pouvez cocher plusieurs réponses
I TCT o0 (ST 0T =Y o1 = SRRSO
Souhaitez-vous mentionner des difficultés particulieres ? N0 [ =TS - P
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ Tél Ry
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ T -V PRSPPI

Avez-vous des personnes qui peuvent vous aider ? Précisez

Précisez la nature de votre handicap principal (Proche, amis, famille, voisin....)

Q intellectuel Q psychique I O
0 moteur O sensoriel @ ... I SR
O multihandicap (précisez) Q autre (précisez) L

.............................................. U autisme



