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MAISON DEPARTEMENTALE DE L’AUTONOMIE

SERVICE « HEBERGEMENT ET ACCOMPAGNEMENT ADULTES » 

 

Déclaratif pour aide sociale SAVS-SAMSAH (1)

 

À compléter, signer et retourner à :  Maison Départementale de l’Autonomie Service « Hébergement et Accompagnement Adultes » (SHAA) 

CS 94104 

49941 ANGERS cedex 9 

 

Identité du demandeur : 

Nom :  ......................................................................................................................................................

Prénom :  .................................................................................................................................................

Nationalité :  ............................................................................................................................................

Date et lieu de naissance :        /       /                  à ..................................................................................

Coordonnées téléphoniques ou mail :  ....................................................................................................

Adresse actuelle :   ..................................................................................................................................

Date d’arrivée dans le logement actuel :  ................................................................................................

Adresse précédente* : .............................................................................................................................

*Pour rappel, le domicile de secours s’acquiert par une résidence habituelle de trois mois dans un Département postérieurement à la majorité ou à l’émancipation sauf pour les personnes hébergées en établissement social ou médico-social ou accueillies à titre onéreux au domicile d’un particulier agréé (article L122-2 du code de l’action sociale et des familles).

 

Identité et qualité du représentant légal : 

Nom :  ......................................................................................................................................................

Prénom :  .................................................................................................................................................

Adresse :  .................................................................................................................................................

Coordonnées téléphoniques ou mail :  ....................................................................................................

Qualité :  ..................................................................................................................................................

 

Autres informations : 

Le handicap est-il consécutif à un accident indemnisé ou indemnisable *         oui              non Si oui : fournir une copie du jugement précisant l’indemnisation.

Autre prise en charge de même nature (référence/fiche 3-C3 du RDAS) *       oui              non 

Date :  ........................................                                                  Signature du bénéficiaire ou de son représentant légal 

 

* Rayer la mention inutile 

(1) Récupération des sommes versées par le Département 

Conformément aux dispositions du règlement départemental d’aide sociale (annexe 5), les sommes versées par le Département peuvent faire l’objet d’un recours en récupération dans le cadre des dispositions des articles L 132-8, L 241-4 et R 132-12 du code de l’action sociale et des familles.

 

DGA Développement Social et Solidarité – Maison Départementale de l’Autonomie Service « Hébergement et Accompagnement Adultes » (SHAA) 

CS 94104 - 49941 ANGERS cedex 9
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