Réservé aux services du Conseil départemental
N° de dossier Date de dermande Date de relance Date de dossier complet

Tampon —du  service  ayant  remis e
dossier on aidé a le compléter

DEMANDE D’ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE (APA) A DOMICILE

pour les personnes agées de 60 ans et plus, présentant des difficultés pour réaliser les actes essentiels de
la vie quotidienne — Article L.232-1 du code de I'action sociale et des familles

Vous devez remplir cet imprimé avec le plus grand soin. Toutes les cases doivent étre renseignées.
Ce dossier doit étre complet et signé par vous-méme ou votre représentant légal avant son envoi.

(liste des pieces a fournir en annexe)

A défaut, votre demande ne pourra pas étre instruite

Votre identité

Madame 1  Monsieur (1

Nom de NaisSance: .........oeevvvvvvceeeeeeeeeeeeennnnnen, Nom d’époux/d’usage: .....ccccoevvvrrereeeeeeeeeeeenns
Prénom : comme INAiQUE SUr VOtre PIECE A IdENTITA......cco ettt et e st es e stessaesessesarsass st seenessesensernasenn
Date de naissance: .........ccceeeeeevnnnennnn. Commune de NAISSANCE: ....eeeveveereeerrieirieeseeeeeeeeveeeree e
DEPArtEMENt dE NAISSANCE: .uvuuuieeeeeeeeeeeiiiiieeeeeeeeeeeeettrieeeeeeeeeeeesstaaaaaaeeeeeseresstannnaaeeeeeseeeens
Pays de naissance : France O Autre Ed  Préciser e
Ao T PP
Code postal: ...ccccevveniniennnnnn. 070 01 4 11 o 1= RN
Téléphone fixe: ...coovvviiiiiiiiiiiiice Portable: ..o

COUTTT I et e es oo e et e et et et eee et eeeeee eenees senees an aeeae aesaae sensee sensae sen sae senaes an aes senaesne seesee senvee sensne sannannns

Comment souhaitez-vous étre contacté prioritairement par le service APA courrier D téléphone D courriel D

Renseignements concernant votre adresse actuelle indiquée ci-dessus

Date d’arrivée a cette adresse (a compléter obligatoirement) : | | | |_|_| [_|_|_1|_]|

Vous étes : propriétaire [ locataire O en résidence autonomie [

NEDErGE(€) [0 PréCiSEr ChOZ QUI cvveeeeeeeeee ettt st es et ene et see sttt se e eesseeceneeaeee s
Si vous résidez dans le Finistére depuis moins de trois mois, précisez votre derniére adresse :

AAIESSE (N = FUB): ettt ettt et et e e eteeteeteeteeteeaeeaeeae et eseaasasesrsessesesarsases et sesaeseesaeseesaenes
Code postal: .....cccecvveunnee. COMIMUNE: .ottt ettt te et e e e e e e eae e e aeeesbeesasae e sasaensesesneeeessensanes
S’agissait-il d’'un : domicile privé O d’une famille d’accueil 1

d’un établissement (EHPAD, résidence autonomie, hopital) [

NOIMN A 1@ STTUCTUI ettt ettt ettt e e e e e eeeeeseesees st aseseseeseesaeseesaesesaesanesesesssesssesasesnsanssnesnannaes



Renseignements Votre conjoint(e) - concubin(e) -
concernant le demandeur Le demandeur

et son conjoint - partenaire de Pacs

Nom de naissance

Nom d’usage ou marital

Prénom
. . Le o,
Date et lieu de naissance
=
U frangaise U frangaise
U communauté européenne U communauté européenne
Nationalité Q autre nationalité Q autre nationalité
Date de fin du titre de séjour : Date de fin du titre de séjour :
Marié-e depuis le : | I I | Veuf(ve) depuis le : | I I I
Situation de famille
(date obligatoire) Célibataire U divorcé(e) d séparé(e) | concubinage O pPacs U
N’ de sécurité sociale I N

(15 chiffres obligatoirement)

cpam U msa A enmss U enm | ceam 4 msa U enmviss U eniv U

Caisse de sécurité sociale Autre : L Préciser t e, Autre : L Préciser: o .
CARSAT A msa O rsi U CARSAT 1 msa U rsi U

Régime de retraite principal | FSPOEIE (] cNRACL U FspOEIE 1 cNrAacL
Autre: L Préciser oo Autre: [ Préciser tmneienn.

Préciser si votre conjoint(e), concubin(e) ou partenaire de Pacs réside :
a votre domicile d  en structure hébergement O

S’il ne réside pas a votre domicile, indiquer ses coordonnées :

AONESSE  aeteiriiieetie e ettt ettt ste e sttt e st e e sbe e sbte e su b ee e bt e e sh b e e et aeeaa e e e s be e e bee e eabe e e hae e ehbee e beeeaateeeabee e et e eanbaeeatbeesabeeebaeentaeenbaeens
Code postal : .o, [olo] 1 41 01U o 1SR
FAITES-VOUS L’ OBJET D’UNE MESURE DE PROTECTION Q oui 4 non Q en cours

Si oui, quel type ? Joindre la copie du jugement obligatoirement
sauvegarde de justice U curatelle U tutelle 4 mandat de protection future 1 mandataire spécial 4
ou d’une mesure d’accompagnement judiciaire 1 mesure d’accompagnement social personnalisé 1

Nom et prénom du représentant [EZal @ ........ccuuiiiiiiiiiiiee e e e s s rae e e e



AUTRES PERSONNES (HORS CONJOINT) VIVANT AU SEIN DE VOTRE FOYER

NOM et DATE DE LIEN DE PARENTE COURRIEL - N° DE TELEPHONE
PRENOM NAISSANCE

ENFANTS NE VIVANT PLUS AU FOYER

NOM eT PRENOM DATE DE N’ DE COURRIEL ADRESSE N° RUE CODE POSTAL
NAISSANCE TELEPHONE COMMUNE

CONTACT DE VOTRE DOSSIER :  Personne que vous désignez pour vous accompagner dans vos démarches d’APA
NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE A CONTACTER :

NOM BT PrENOM & <.ttt e ettt e e e ettt eeeeeteeeeeetaeeeeebaeeeeaabaseeeasaaeesastsseesassaseesansaseesassaseesassseeesasssseesasasessasseeenanes
LIENS QVEC 18 HEMANUEUL : ..ottt sttt st e st e e st e e e bbe e sabeesbeeesabaesabeeesateesabeeansteesabaesnbaessasaesnseeenns
Adresse (Si NON INAIGUEE CI-dESSUS): ....viiii ettt ettt ettt e e et e e e e et ee e e eetbeeeeseabaeeeeeateeeeesssaeeseassaeeseassaeesenreeesansrens
Code postal 1 .ocovvveeeeeieeeceeeeee, oo Y0101 01U oSSR
Tl PINONE & ettt ettt e e ettt e e eetee e e e etaeeeeettaeee e et aeaeeabeeaeaataaeeaatteeeeaatateeeatareeeantaeeeeataeaeeaaraeeeearaeaeaann
(000 18] {4 11 I @ oottt e e et b e e e ettt b e e e arerabaaas

AUTRES AIDES PERCUES non cumulables avec I’APA (a compléter obligatoirement)

Aides A compléter DATE DE FIN

Majoration pour aide constante d’une tierce ourl nonO encoursODd | ... Y R
personne (MTP) associée a une pension
d’invalidité de 3™ catégorie ou retraite

La prestation complémentaire pour recours ould nonO ENcoursd | ... Y S YA
a tierce personne (PCRTP)

Allocation compensatrice pour tierce ould nonO encours | .. Y A
personne (ACTP)

Prestation de compensation du ourl nonO encoursOD | ... Y A
handicap (PCH)

Aide-ménagére au titre de I'aide ould nonO encoursO | ... YA A

sociale départementale

Aide-ménagere prise en charge par la caisse ould w~onO encoursOD | ... Y S YA

de retraite Si oui, nombre d’heures accordées : ..........




Demande de carte mobilité inclusion

Disposez-vous d’une Carte Mobilité Inclusion ? oui OO (joindre une copie) non [

Avez-vous déja un taux d’incapacité fixé par la Maison Départementale des Personnes Handicapées : oui [0 non [
En complément de votre demande d’APA, souhaitez-vous solliciter le bénéfice de la Carte Mobilité Inclusion
(CMI)?ouild nonO

Si oui, souhaitez-vous :
la CMI avec mention Stationnement ouid non [ la CMI priorité oui 0 non O
la CMI avec mention Invalidité oui O nonO
(avec le cas échéant, la sous-mention besoin d’accompagnement [ ou besoin accompagnement cécité 1 )
Le conseil départemental instruira votre demande si I’évaluation de votre dépendance est de 1 a 4.
En cas de rejet de votre demande d’APA, vous devrez déposer une demande aupres de la MDPH.

PATRIMOINE DU FOYER Ces éléments permettront de calculer votre participation éventuelle au plan d’aide
e BIENS IMMOBILIERS DU FOYER (MONSIEUR - MADAME) -1-

O Je déclare, ainsi que mon conjoint, concubin ou partenaire de Pacs, ne posséder aucun patrimoine immobilier

O Je déclare, ainsi que mon conjoint, concubin ou partenaire de Pacs, posséder des biens immobiliers détaillés dans
le tableau en annexe

e BIENS MOBILIERS ET EPARGNE DU FOYER (MONSIEUR / MADAME)-2-
O Je déclare, ainsi que mon conjoint, concubin ou partenaire de Pacs, posséder des biens mobiliers et/ou d’épargne :
dans ce cas, remplir le tableau joint en annexe
O Je déclare, ainsi que mon conjoint, concubin ou partenaire de Pacs le cas échéant, ne posséder aucun placement
financier.

J'accepte, dans le cadre d’'une demande qui nécessite une coordination avec d’autres financeurs, que les éléments de ce
dossier soient communiqués aux gestionnaires de ces prestations (exemple : caisse de retraite) oui 1 non[]

O JYaccepte que le Conseil départemental, [0 Je n’accepte pas que le Conseil départemental,
pour faciliter ma prise en charge, échange avec les pour faciliter ma prise en charge, échange avec les

professionnels qui m’accompagnent en application ou professionnels qui m’accompagnent en application

de I'article L 1110-4 du code de la santé publique de l'article L. 1110-4 du code de la santé publique

Je certifie sur I’honneur I’exactitude de tous les renseignements figurant sur le présent dossier et m’engage a signaler au
Conseil départemental toute modification de ma situation (état de santé, ressources, patrimoine, capitaux,...).

Je suis informé(e) qu’en cas de fraude, de fausse déclaration ou d’omission, je m’expose a des poursuites judiciaires ainsi
gu’au remboursement des prestations indiiment pergues et je m’engage a fournir toutes les piéces justificatives. Les
services du Conseil départemental peuvent demander toute information nécessaire aux administrations publiques,
notamment aux administrations fiscales, aux collectivités territoriales, aux organismes de sécurité sociale et de retraite
complémentaire qui sont tenus de les leur communiquer (Article L-232-16 du code de I'action sociale et des familles).

Informatique et libertés : Les informations recueillies vous concernant font I'objet d’un traitement informatique auquel
vous consentez, destiné a instruire votre demande d’APA a domicile. Cette aide s’inscrit dans le cadre réglementaire
suivant : Reglement européen sur la protection des données (UE2016 :679) _ RGPD, code de I'action sociale et des familles,
Loi informatique et libertés n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée. Vous pouvez obtenir communication de ces informations
et, le cas échéant, obtenir leur rectification, sur présentation d’une piece d’identité, en vous adressant au service ou vous
avez déposé votre demande ou directement au Conseil départemental du Finistere — 32 boulevard Dupleix - C529029 —
29196 Quimper cedex Signature du demandeur ou de son représentant légal




-1- Biens immobiliers du foyer

Vous devez déclarer tous les biens ( dont terrains) dont vous étes propriétaire.
Votre résidence principale si elle est occupée par vous-méme, votre conjoint, concubin ou partenaire de

PACS, vos enfants ou petits-enfants ne sera pas retenue dans le calcul de votre participation

Joindre une copie des taxes fonciéres de tous les biens dont vous-méme et votre conjoint étes
propriétaires ou usufruitier

Votre résidence principale (si propriétaire ou usufruitier)

Y T T U P
Code postal @ ..cooeevvvrireeennn. COMIMIUNE & e
Autr iens : Natur ien . .
utres biens (maati:;netgrl:aikr: € Biens en location
Adresse du bien (N° rue code postal commune) appartement, garage...)

oulr O NonN O

oul O NonN O

oul O NonN O

-2- Etat récapitulatif des capitaux mobiliers du foyer

A joindre impérativement a la demande d’allocation personnalisée d’autonomie (APA)
(Articles L132-1, L232-4, L232-8 et R232-5 du code de I'action sociale et des familles)

NB : Joindre pour chaque contrat une copie du dernier relevé annuel fourni par I’organisme concerné (banque,
assurance,...)

Vous devez déclarer : la valeur des contrats d’assurance-vie, les revenus soumis au prélevement libératoire (articles
125-0 A et 125 D du code général des imp0ts) n'apparaissant pas sur l'avis d'imposition, comptes-titres, OPCI...

Ne pas déclarer : compte courant, Livret A, Livret de développement durable, plan d’épargne logement, PEA ....

Demandeur Conjoint, concubin, partenaire de PACS
Nom du contrat Valeur Nom du contrat Valeur
€ €
€ €
€ €
€ €
Date: Signature du demandeur ou

de son représentant légal




PIECES A JOINDRE A VOTRE DEMANDE D’APA

Vous devez transmettre votre dossier complet, signé, avec les piéeces justificatives ci-
dessous, au service APA dont vous dépendez :

O copie de la carte nationale d’identité ou passeport de la communauté
européenne ou extrait du livret de famille ou d’acte de naissance

O pour les personnes de nationalité étrangere, hors communauté européenne :
la copie recto-verso du titre de séjour en cours de validité

0 copie du dernier avis d'imp6t sur les revenus du demandeur (toutes les pages)
et le cas échéant de son conjoint, de son concubin ou de son partenaire de Pacs
ou celui sur lequel le demandeur figure a charge, ainsi que les justificatifs des
revenus pergus a I'étranger.

Joindre I"avis d’imposition recto-verso :

e del’année N-2 sila demande est déposée entre le ler janvier et le 31 ao(t
e del’année N-1 sila demande est déposée entre le ler septembre et le 31
décembre

O en cas de changement de situation familiale dans les 12 mois précédant la
demande (déces du conjoint, divorce...) joindre les justificatifs de vos pensions
de retraites personnelles et de réversion en vigueur au moment de la demande.

Joindre tous les avis d'imposition pour I'année de référence et non pas
uniguement les situations partielles.

O le tableau des capitaux mobiliers renseigné page 5 avec les pieces
justificatives

O pour les propriétaires, copie de I'avis d’'imp6t ou d’exonération concernant la
taxe fonciere de chaque bien immobilier (recto-verso), et compléter la page 5

O relevé d’identité bancaire/IBAN au nom et prénom du demandeur, avec la
mention « sous-protection de » en cas de tutelle.

O le questionnaire ci- joint



