DOSSIER DE PRE-ADMISSION
Résidence autonomie « Les Oliviers »
08 Avenue Héléene Boucher
30100 ALES.
foyer.oliviers@ville-ales.fr

FICHE ADMINISTRATIVE ET SOCIALE_" =

(3 restituer accompagnée du questionnaire médical)

NOM & PRENOM : ..o,

Nonrae jeuneTET oo commn s
Sexe : Masculin 0 Féminin o
Date de naissance : ...... 7 [ ;A Lieu“de naissance : ...........occooovvvvennnnn.

P X § 11T RSOOSR

..................................................................................................................................................................

08 POSIAL { mmsmmmammmmninsasmssnssmmmsnasms Ville :

Téléphone:............ OSSN

Sitimtion de Bamille 2 mmammnannnes Nombre d’enfants : .....

Nom de I’organisme de sécurité sociale : .........cc..cccevererverrneaee. Tel :

NO S i st

Calsses deretralte © .oovanmanmnmnanass

Coordonnées du Médecin Traitant : ...........ccoooceervvceeerereerneiiens T€L: oo,
Coordonnées réseau de soins palliatifs : .......................... f 1 | 5 SO
Infirmiére Libérale, SSIAD : .......... S ———— Tel oo,
Coordonnées de I’ Assistante Sociale : ..............occoovecneivvcnnn T it -

Lien d"hebergerment actel T . ouniaicenmuimsenmsssasiaimmsissie s s

REFERENT PRINCIPAL : (familial, Tuteur ou autre personne chargée du dossier)
Fi T 1 A R TR A, RSV PPEHOIN § voconvciscmiimmsammnsvsssimsussssns

AUE@SSC 1 oo ettt e e ae e e n e e e e re ety et ann e
L0dE POstal & oottt s NIIE & it ismmssissinsnersamamesmaion
Lien de parentl s . . coomammummamrammeyiss TOIBDIONE IO 5 oot wis s
Téléphone travail : ..........covmiivineniie
Téléphone mobile : .........................
E-mail : ...

TYPE D’ACCUEIL SOUHAITE :

a] Héberéement permanent, sous quels délais : ....................................o...
0 Accueil de jour, & quel rythme et quels jours : ...

Nom, Prénom, Qualité, Signature du demandeur L’intéressé participe t-il 4 la demande

(Référent principal ou autre)..................cccoooene. d’admission ? JOUI O NON
Signature du futur résident

Date Date :

Version du 19 Aot 2011



