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                                                  7 rue de Colmar – 59800 Lille
                                                     Tél : 03.59.09.51.31    -    Fax : 03.20.19.98.13
                                      Internet : www.adnsmp.fr   -   Mail : coordinatrice.apparte@adnsmp.fr
DOSSIER SOCIAL DE DEMANDE D’ADMISSION
EN APPARTEMENT DE COORDINATION THERAPEUTIQUE (ACT) PEDIATRIQUE
	Etablissement/service instruisant la demande :

	

	Nom du travailleur social :

	

	Coordonnées :


	


Nombre de personnes nécessitant un hébergement en A.C.T

	Nombre d’enfant(s) :

	Nombre d’accompagnants(s) :


RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
L’ENFANT :
Nom : …………………………………………………… Prénom(s) : ……………………………………………………
Date de naissance : ………/ ………./ ……                 Lieu de naissance : …………………………………………..

Sexe : …………………………………………………     
Nationalité : …………………………………………..
Si nationalité étrangère, document justifiant l’autorisation de résidence en France :
…………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse actuelle (si différente du lieu de vie renseigné plus loin) : 
………………………………………………………………………………………………………………...
Téléphone : ……………………………………………
Scolarité :
classe / niveau : ……………………………… 

Nom et adresse du dernier établissement fréquenté : …………………………………………………………………………………………………………………………………
……………..………………………………………………………………………………………………………………….
Mesure éducative :  OUI     NON

Si oui, laquelle :……………………………………………………………………………………………………………….
Depuis quelle date ? : ………………………………………………………………………………………………………..
Pour quels motif(s) ? :………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Nom-prénom et coordonnées du référent :………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………..
PARENT 1 : (père (    mère  (  autre ( : précisez ……………………………………) : 
Nom : …………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………

Date de naissance : ………/ ………./ ……                 Lieu de naissance : …………………………………………..

Sexe : …………………………………………………     

Nationalité : …………………………………………..

Si nationalité étrangère, document justifiant l’autorisation de résidence en France :

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse actuelle (si différente du lieu de vie) : ………………………………………………………………………………………………………………………………...

Téléphone : ……………………………………………

Profession : ………………………………………………………………………………………………………………….
Nom et adresse de l’employeur : ………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………….
PARENT 2 (père (    mère  (  autre ( : précisez ……………………………………) :
Nom : …………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………

Date de naissance : ………/ ………./……                 Lieu de naissance : …………………………………………..

Sexe : …………………………………………………     

Nationalité : …………………………………………..

Si nationalité étrangère, document justifiant l’autorisation de résidence en France :

…………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse actuelle (si différente du lieu de vie) :

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

Téléphone : ……………………………………………

Profession : ………………………………………………………………………………………………………………….

Nom et adresse de l’employeur : ………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

………………………………………………………………………………………………………………………………….
COUVERTURE SOCIALE DE L’ENFANT : 
Nom et Prénom de l’assuré(e) : …………………………………………………………………..………………………...
N° de sécurité sociale : ……………………………………………………………..……………………………………….
Type de couverture : (AME, Sécurité sociale, CMU….) …………………………………………..………………………………………………………………………………………
ALD :  oui  non  en cours

Nom et adresse de la Mutuelle ou Assurance complémentaire (Complémentaire Santé Solidaire gratuitement ou avec participation financière ….) : …………………………………………..……………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nom de l’adhérent : …………………………………………..……N° d’adhérent : …………………………………..
SITUATION FAMILIALE DES REPRESENTANTS LEGAUX :
Si parents :
 Mariés     Pacsés      Vie maritale      Séparés     Divorcés     Veuf(ve)

En cas de divorce ou de jugement officiel, joindre obligatoirement une copie du jugement.

Autorité parentale conjointe : 

Autorité parentale exclusive pour le père   la mère  autre  : ……………………………………………………….
COUVERTURE SOCIALE  (si différente de celle de l’enfant) :
Mesures de protection juridique :

Curatelle simple       Curatelle renforcée     Tutelle      Sauvegarde de justice

Organisme :…………………………………………………………………………………………………………………..

COMPOSITION FAMILIALE : 

(Fratrie, autre accompagnant)
	Nom et Prénom
	Lien de parenté
	Date de naissance
	A charge en France oui/non
	Documents autorisant la résidence en France
	Couverture sociale

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


LIEU DE VIE AVANT L’ADMISSION : 

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

Logement : Insalubre      Précaire      Inadapté 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
Si structure d’hébergement, type :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

RENSEIGNEMENTS FINANCIERS

RESSOURCES : 

	Nature

(AAH, RSA, salaire, Prestations familiales …)
	Parent 1
Montant
	Parent 2
Montant

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total


	
	


CHARGES ET DETTES :

	Nature


	Parent 1
Montant
	Parent 2
Montant

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total


	
	


AUTONOMIE DE LA FAMILLE 
La famille a besoin d’accompagnement pour :
 Courses    Préparation des repas    Entretien du logement
 Gestion administrative    Gestion budgétaire 
 Compréhension Langue Française         Soutien à la parentalité
Evaluation sociale à joindre
	Précisez tous les éléments à la demande d’admission tels que la capacité à vivre seul et les éventuels projets à court et/ou moyen terme.



Document(s) impératif(s) en complément du dossier social :

· Rapport médical joint sous pli confidentiel, à l’attention du médecin de la structure.
· Livret de famille ou document justifiant de l’autorité parentale
Date : ……../………./20….                                               Signature :
APPARTE


Appartements de coordination thérapeutique
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