Notice pour le formulaire de demande d'Allocation
Départementale Personnalisee d'Autonomie (ADPA)

Cette notice vous aide a compléter le formulaire de demande d’ADPA.

Il est important de remplir completement le formulaire, de le signer et de joindre toutes les piéces

justificatives demandées.

S’il manque des informations, votre signature ou des pieces justificatives, il sera déclaré incomplet et

ne pourra pas étre instruit.

L’Allocation Départementale Personnalisée d’Autonomie ne donne pas lieu a l'obligation alimentaire et
n'est pas récupérable sur la succession du bénéficiaire, ni sur le Iégataire ou sur le donataire.
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PROTECTION JURIDIQUE DU DEMANDEUK

Pe de protection juridique : 3 Sauvegarde de justice DCuratelle JTutelle 3 Aucune
OMme OM. Nom et prénom du représentant \égﬂl organisme de tutelle:

Téléphone

PERSONNE REFERENTE (personne a joindre en cas de besoin)
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PROCHES AIDANTS DU DEMANDEUR

Sont « aidants » les personnes de votre entourage (famille, amis, voisins stc.) qui vous apportent une aide dans la vie

quotigienne.
Ten avecle | Lieu de

Nom et Age Nature de raide Fremmeqce Durée

prénom de / demandeur | résidence | apportée (ex de

Iaidant accompagnement raide
dans les

déplacements, aide hedsgs
aux repas etc...)

3 Tous les jours

2 Plusieurs fois
par semaine

8 2 Une fois par
semaine

3 Moins d'une

fois par semaine

T Tous les jours.

idant 2 2 Plusieurs fois
par semaine
3 Une fois par
semaine
3 Moins d'une,
sgarne

fois par

/midant 1

s les jours.
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par semaine
3 Une fois par
semaine
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fois par semaine

1. Cochez la case correspondant au type d’ADPA demandée
(« & domicile » ou « en établissement »). Une seule case doit
étre cochée.

2. Saisissez vos informations personnelles.

3. Saisissez votre adresse actuelle (domicile personnel ou lieu
de résidence).

4. Saisissez votre ancienne adresse si elle a changé depuis 1
an. Si ce n'est pas le cas, il est inutile de remplir cette partie.

5. Saisissez les informations personnelles de votre conjoint,
concubin ou partenaire pacsé. N'oubliez pas de préciser son
adresse de résidence si elle est différente de la votre.

6. Précisez si vous bénéficiez d’'un régime de protection
juridique, et si c'est le cas, indiquez le nom et les coordonnées
de votre représentant légal.

7. Saisissez le nom, I'adresse et les coordonnées de la
personne qui sera référente de votre dossier, si vous
souhaitez en avoir une. Sinon, inutile de remplir cette partie.

8. Complétez les informations demandées sur vos proches
aidants. Il s'agit de la ou des personnes de votre entourage
(famille, amis, voisins...) qui vous apportent de 'aide pour
certaines activités de la vie courante (par exemple :
ménage, courses, cuisine, déplacement, sorties ...). Si
personne n'est dans cette situation, inutile de remplir cette
partie.



ALLOCATIONS
Percevez-vous :

[ B2e<rson de Compensation du Handicap (PCH) Qoui

Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) QOui QNon

P Wiragie Dopremeniae__ 9. Indiquez si vous bénéficiez déja d’'une ou de plusieurs des
Aide Ménagére d'un Régime de Retmw OOui QONon . . ,

Mejoration pour Tierce Persanne (MITP) Q0w | ONen prestaﬂons listées.

Prestation complémentaire de recours & une tierce personne | QOui QNon

(PCRTP)

RESSOURCES ANNUELLES—

, 10. Saisissez le montant de vos ressources annuelles et de
celles de votre conjoint, concubin ou partenaire pacsé. Ces
10 informations figurent sur vos derniers avis d’imposition et sur
les relevés annuels relatifs a vos assurances-vie.

Resaolrces annuelles Du demandeur Du conjoint/concubin/persdl
onclu w

néfices déclar
mi 2

i

Capitaux m et capitaux non

placés (dont assurd

TOTAL ANNUEL

11. Indiguez si vous étes propriétaire, locataire ou occupant a
titre gratuit de votre résidence principale.

BIEN IMMOBILIERS 11
Sqqeernant votre résidence principale, étesVous 7

0 Proprigtaivs.

g M\J&% 12. Saisissez les informations demandées sur les biens
(e immobiliers (maisons, appartements, terrains...) que vous
po— 13 possédez. Si vous ne possédez aucun bien immobilier,
ﬁ‘“’"”Q‘““ passez a la partie suivante.

Qcataire O Occupant a tifre gratuit

N

Propriétés nom /
baties \ | —
[

wrrEz-vous bénéficier de la carte diinvalidité 2 0 OUI O NON

: 13. Indiquez si vous souhaitez bénéficier d’'une carte
S - P d'invalidité et / ou d’'une carte de stationnement. Attention :
e R L ONNELR seuls les bénéficiaires de 'ADPA reconnus GIR 1 ou 2
peuvent prétendre au bénéfice automatique de ces cartes.

ma qualité de représentant légal de OMme QM
certifie sur 'honneur l'exactitude des renseignements figurant ci-dessus. Je suis informé(e) que toute
fausse déclaration ou falsification de docurpent, jpute obtention usurpée d'un droit, m'expose a des
sanctions pénales et financiéres en :lpphc.’alEn la loi, ainsi que, le cas échéant, 4 la récupération
 le Département des sommes indiment percues.

14. Complétez et signez (ou faites compléter et signer par
votre représentant Iégal) la déclaration sur 'honneur de
I'exactitude des renseignements saisis. Attention : le
représentant Iégal est le mandataire judiciaire chargé

d'assurer la mesure de tutelle, de curatelle ou de sauvegarde
~ssssEsss | (e justice ou le proche désigné dans le cadre de I'habilitation
familiale. Le lien de parenté n’est pas suffisant.

Fait

Signature :

iions de f Lo “Informatiue et Liberé” du 6

Toute personne peut obtenir con
Monsieurle Frés.dent du Consal

PIECES OBLIGATOIRES A JOINDRE AU DOSSIER

0 Justificatif d'identitgetde Tationalits
+ photocopie dperEarte nationale didentité ou d'un passeport g
+ ou un exrdl d'acte de naissance
« ou ghfocopie du livret de famille

pd photocopie du titre de séjour ou de la carte de résidence en cours de validM

jon Européenne

Photocopie compléte du demier avis d'imposition ou de non-imposition SN le

Q Toute picce justificative des biens ou capitaux du_ patrimeine dormant (photocopie dul
demier relevé de la taxe fonciere sur les propriétés baties et sur les propriétés non baties si
vous, votre conjoint, volre concubin, ou la personne avec laquelle vous avez conclu un
pacte civil de solidarité &tes propriétaires de biens immobiliers ; relevé annuel d'assurance
vie etc.)

O Relevé d'ldentité Bancaire ou IJQ(5\| nom du demandeur

15. Joignez toutes les piéces justificatives demandées, en
fonction de votre situation.

Pour les illies en ¢ :
Q Larrété de tarification a demander a la Direction de I'établissement

Q Le bulletin de présence mentionnant la date d'entrée

\d Le bulletin GIR é&tablit par le médecin coordinateur

PolX les personnes hébergées chez un proche :
Q Un\ertificat d'hébergement
0 La photgopie de |z piéce didentité de 'hébergeant

Pour les demandStng bénéficiant d'une mesure de protection juridique ;
0 Photocopie du jugemaMsaggemant la mesure de protection (curgisheffielle)

Tout dossier incomplet et non signé ne pourra pas étre instruit.

Le dossier doit étre envoyé a l'adresse suivante :
Conseil général de la Seine Saint-Denis
DPAPH - Service Population Agée
Allocation Départementale Personnalisée d’Autonomie
93006 BOBIGNY CEDEX

Suites données a la demande : Vous recevrez un accusé de réception dans les 10 jours apres
réception de la demande par le Département, indiquant si votre dossier est complet ou s'il comporte
des piéces manquantes. La date de réception par le Département du dossier complet ou des piéces
justificatives manquantes constitue la date lIégale de dép6t du dossier. Cette date fait courir le délai de
deux mois au terme duquel une décision doit étre notifiée par le Département.




