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| des personnes
handicapées

de Haute-Vienne

Présentation du nouveau
dossier de demande

Cerfa N°15692*01




GENESE DU SERVICE ET NOUVEAU FORMULAIRE

Les ambitions de I'expérimentation IMPACT

Le projet répondait a trois enjeux principaux : {f}
simplifier le parcours usager ; ~>
ameéliorer les délais de traitement ;

' : o 1. Simplifier et personnaliser
renforcer la qualité de la prise de décision.

le parcours des usagers

Menée en forte association avec I'ensemble des A
acteurs (DGCS, SGMAP, MDPH, associations, [ o I8

URPS, Conseil de I'ordre des médecins) et dans e

une logique de co-construction avec les MDPH o -
volontaires, 'expérimentation a conduit : 2. Ameliorer les delais de

au développement de MDPH en ligne (télé- "a'te':el“t Ie'? gog%foesnce
service et outil de soutien a I'évaluation) ; avec laloi ae

au nouveau certificat médical (cerfa
15695%01) ;

au nouveau formulaire de demande (cerfa .
15692*01).
) 3. Renforcer la qualité de la
prise de décision et I'égaliteé
de traitement sur le territoire




LE NOUVEAU FORMULAIRE
UNE APPROCHE PAR LES BESOINS ET LES ATTENTES

Demande de droits et

prestations d'une demande

& exprimee »

Evaluation de la Evaluation
demande globale de

la situation

Attribution ou refus

La demande demeure la clé d’entrée de lintervention des MDPH

» demande exprimée ;

- demande générique : demande de compensation dans laquelle I'usager a exprimé
uniqguement ses difficultés et ses besoins ressentis grace au nouveau formulaire.




LES FORMULAIRES

Formulation demande = Formulaire + Certificat Médical
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LES FORMULAIRES

Formulaire de demande(s)
N—— auprés de la MDPH @D

N* 13788*01

I

1 de Per

Nom de naissance : |

Nom d'épouse ou nom d'usage : |
Prénom(s) : [ 11

Sexe O Masculin O Féminin
Nationalité : O Francaise (O EEE ou Suisse O Autre

Date de naissance : || | | |
Lieu de naissance :  Code postal :
Commune : o O O | || ||

Pays: | | Y ] O o O 0 I O A ) s v I I |

Si vous résidiez 3 I'étranger, précisez votre date d'entrée en France : ||

N° de sécurité sociale : I |
Nom de l'organisme de sécurité sociate : . —
Si vous avez déja un n° de dossier MDPH, précisez :
Len: | | L1 | Dans quel département? |

f Rue : -
Complément d'adresse : S
Code postal : | | Commune : _
Téléphone : ||| | Fax:L [ | |

Adresse électronique :

[ ] [ J
Si vous avez élu domicile auprés d'un organisme (asscciation, centre d’hébergement r
ou d'action sociale), précisez lequel : n ‘ I e n O I m u a I e

Mére K
Nom : | g /4 e ’
Prénorn: §v a Cce e u S u a u
N° et Rue : :
Complément d'adresse : N I — 3
Code postal : [ | 1 O | %
Commune : pie— s 2
3 Téléphone : [ 1 L L [ £
g Fax: Lol | Lol || :
& 3
8 Adresse électronique : it
3 g
K — - 2
Espace réservé
P 11106016

DMDPH



PLUSIEURS VOLETS POUR L'EXPRESSION DES BESOINS
ET DES ATTENTES

° ldentité de la personne

Q Vie quotidienne

Vie scolaire ou étudiante

e Situation professionnelle

G Expression des demandes de droits et prestations

G Aidants familiaux




ORGANISATION GENERALE DU FORMULAIRE

Disparition de la « page blanche » projet de vie et insertion dans chacun des volets d’une aide

a I'expression des attentes et des besoins :
» Une entrée par les besoins et les attentes (cases a cocher + texte libre)
» Les besoins sont listés sans étre pondérés (pas de besoins prioritaires/secondaires)
» Une partie de libre expression sur :
e  Situation : décrire ce qui se passe aujourd’hui
 Attentes : ce dont on aurait besoin
 Projet: pour faire quoi ?



ORGANISATION GENERALE DU FORMULAIRE

Permet d’indiquer a

I'usager les droits
pouvant étre ouverts par
A qui s’adresse ce formulaire ? la CDAPH

4 N®13788"01
- cerjd SExnenmentation

DEMANDE A LA MDPH

La MDPH, c’est la Maison Départementale des Personnes Handicapées
Elle étudie votre situation pour répondre aux besoins hiés a votre handicap.

Ce formulaire s’adresse a la personne présentant un handicap.

Si la personne concermneée a moins de 18 ans, ses parents sont invités a répondre pour elle.

Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de protection : son tuteur répond avec elle ou son
curateur l'accompagne dans sa demande.

Pour obtenir de I'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser a l'accueil de la MDPH

Vous allez expliquer a la MDPH volre situation, vos besoins, vos projets el vos attentes.

Entoncﬂonduoondlﬁonsclﬁupularégbmentaﬂomvouspompeut—&e

bénéficier des droits suivants :

Allocation d'éducation de l'enfant handicapé
(AEEH) voire un de ses compléments

Allocation aux adultes handicapées (AAH)
voire un de ses compiéments

Carte mobilité inclusion

Orientation vers un établiscement ou service
médico-social (ESMS) enfants/adultes

Prestation de compensation du handicap
(PCH)

Renouvellement d'allocation compensatrice
(ACTP ou ACFP)

Projet personnalisé de scolarisation —
parcours et aides a la scolansation

Orientation professionnelle et/ou formation
professionnelle

Reconnaissance de la qualité de travailleur
handicapé (RQTH)

Affiliation gratuite & l'assurance vieillesce des

parents au foyer (AVPF)



ORGANISATION GENERALE DU FORMULAIRE

Que dois-je remplir ? | Permet d’indiquer a 'usager les parties 3

[ ] Crest ma pramiérs demands & fa MDFH compléter selon la démarche et la situation :

D Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon
projet a changé

l:l Je souhaite une rééevaluation de ma situation et/ou une vous souhaitez demander e
révision de mes droits remplissant la partio E > renouvellement avec ou sans

changement de situation

» premiére demande,

Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique car
j'estime que ma situation n’a pas changé o o _ . .
De maniere synthétique, les éléments du formulaire a

E] Votre aidant familial (la personne qui s’occupe de vous au devant étre completes sont :

quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins

- . . |  Pour un renouvellement des droits a I'identique avec
Vous avez deja un dossier a la MDPH 7 situation inchangée : A et E 3 minima. Un remplissage
plus complet du formulaire sera cependant apprécié
[_]Oui Dans quel département : ..................... REERGEEE ........................cocoonennnsssnnonansnnses
Pour une premiere demande, ou en cas de changement
de situation : A et B a minima + volet C ou D selon le type
de demande.

Le volet E n’est pas obligatoire mais reste recommandé.



ORGANISATION GENERALE DU FORMULAIRE

Votre ldentité

Vous étes aidé(e) dans vos demarches aupres de la MDPH
Vous acceptez que nous contactions ces personnes afin de mieux évaluer votre situation

[] un proche [] uUne association [] Autre

Nom de l'association (si pertinent)

Nom et prénom de la personne

N° et rue : .............................................................................................................................
Complément d'adresse :
Code postal :

Commune -

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Permet a l'usager de préciser :
»qui I'a accompagné lors de la démarche

D J'accepte, que la MDPH, pour mieux connaitre [:] Je n'accepte pas que la MDPH échange avec les
ma situation et mes besoins, échange avec professionnels qui m'accompagnent, et je m'engage
les professionnels qui m'accompagnent, en ou a répondre a toute information complémentaire
application de l'article L241-10 du code de nécessaire a la MDPH.

I'action sociale et des familles.

»d’indiquer s’il autorise ou non I’échange d’informations avec les partenaires



ORGANISATION GENERALE DU FORMULAIRE

@ Vous pensez étre dans une situation nécessitant Permet a l'usager de préciser :
un traitement rapide de votre demande ] ]
Merci de cocher si vous pensez étre dans une des situations suivantes: > Les raisons pour lesquelles il
D Vous n'arrivez plus & vivre chez vous ou vous D Vous risquez rapidement de perdre votre
risquez de ne plus arriver a vivre chez vous travail i i
D \éotrle école ng peut p|>|us vous accueillir ou \(ﬁgre D Vous venez de trouver un emploi ou vous d eman d e un traitement ra p | de,
cole risque de ne plus pouvoir vous accueillir - i z z >
e sortc:)z d'hospitglisat%n i commencez bientét une nouvelle formation perm ettant I e cas éc h éant 3 Ia
retourner chez vous ou dans votre établissement Datedentréepréwe: ./ [ . . .
Expliquer la difficulté : M DPH de prlorlser Ie dOSS'Er

D Vous arrivez dans moins de 2 mois a la fin de vos droits (ex : AEEH, AAH, PCH, RQTH, etc...)
Indiquez le(s) droit(s) concerné(s) et la ou les date(s) d’'échéance :

|:| Je souhaite bénéficier d'une procédure simplifiéa si je suiz dans un des cas suivants :
@ Rancuvsllement d'un droit ou d'una prestation, lorsgue ma situation n'a pas évolus,

@ Reaconnaizeance des conditions néceseaires en vua de 'affiliation gratuite & I'azeurance visillezes de Maidant dune
personne handicapés,

® Attribution d'une reconnaissance de la qualité de trevaillaur handicaps (RGTH),
@ Situstion d'urgence.
Dans ce cas, Je ne pourral pas &tre regule) par la CDAPH.




VOLET B: ESSENTIEL A UEVALUATION

@ Votre vie quotidienne

Vous vivez : D Saul(g) D En couple l:l Avec vos parants D Avac vos anfants

(ou I'un d'sntre eu) {iou l'un d'entre eux)
[ ] Autre situation, préciser:
Ol vivez-vous 7 Vous &tes hébergé{e) au domicile
D ST ant ot (pensez & indiguer san nom et son adresse dans e bloc A1) ©
D Da vos parents De vos enfants

vous étes : I:‘ propriétaira I:‘ locataire {ou 'un dentre eux) {ou Fun d'entre ewx)
D Dangs un établissement médico social D D'un(e) ami(a) D'un auire membra

ou de 0in (pracissr ke nom, le type et le lieu) da voire famille

I:‘ D'une famille d"accueil

[ ] Autre situation, préciser :

Avez-vous déja eu ? [ un accident causé par un tiars [] un accident du travail
[ ] Un autra accident, précser -

Suite & cet acch y a-i-il une

©N cours ou ayant abouti 7 I:‘ Oui D Mon

[ | sioui, auprés de quel organisma s

Aide financiére et ressources

Vious recevez les aides, etfou p

[ Allocation aux adultes handicapés (AAH)

[] Allocation chomage varsée par Pole Emploi

Dans les 12 mois précédant votre demande, avez-vous pergu ©
I:‘ Un revenu d'activité

[] un revenu issu dune activits en ESAT Du: I A

I:‘ Revenu de solidarité active (RSA)
[] Allocation de solidarité spécifiqua (ASS)

I:‘ Des indemnités journaligres

Pension dlinvalidité [ | 1”catégorie [ | Zcatégorie [ | 3°catégorie depuis la :
I:‘ Autres pensions de ce type : (pension des dew tiers, dincapacita, st}
[ Majoration tierce parsonna [] Allccation supplémentaire d'invalidité

I:‘ Rente d'accident ou maladie professionnelle I:‘ Prestation complémentaire de recours & tierce personna

D Retraite pour inaptitude dans la fonction publique ou retraite anticipée depuis la -
Taux d'IPP (Incapacite Permanente Partislle) : ... %

» Justificatif d'attribution d'une pension dinvalidita
» Copie de la décision de rente d'accident du travail ou maladie professionnalie

Vous &es retraité(e) depuis le - ! !

I:‘ Pension da rofraite
D Wous étes bénéficiaire de I'ASPA de Solidarite pour les Agess)
[] Vous avez demandé une pension de retraita

[] vous ates bénéficiaire de I'APA (Allocation Personnalisee d Autonomie)

Mom : Prénom: ﬂ

— guotidien au moment de la

Aménagement Amanagemant [] Aides animaligres

Aide t=chnique, da logament da véhicula
[] matériel ou [] Aides lndrqms(prsmsy]
Equipement ex: hare d'appus, deambulateur.
[ autres: .

I:‘ Votra famille I:l Professionnal de soins & domicile
A.lde & la personne

jac qualou'un I:‘ Un accompagnement médico-social
i ae) I:‘ Autres :

Présence d'une personne auprés de I'enfant
Du fait du handicap de votre enfant, exarcez-vous une activité professionnelle & temps partiel ou avez-vous da

renoncer & votra amploi ? D Oui D Mon
Si vous recourez & l'emploi rémunéré d'une tierce parsonne, motivé par la situation de votre enfant, veuillez
préciser le temps de rémunération :................ heurss par semaine.

. heures

Si l'emploi m'est pas régulier, veuillez estimer le nombre d’heures par an :
Si vous travaillez & temps partial, veuillez préciser la quotita - .

Frais liés au handicap et restant 4 charge
Indiguez les frais non remboursés ou, le cas échéant, remboursés partiellement par votre assurance maladie ou
mutuslla complémentaira.

Frais engagés Fréqusnca Montant tolal L Précisions

L'usager décrit son

demande (B1)

'usager décrit son

demande (B1)

guotidien au moment de la

Vos besoins dans la vie quotidienne

Précisez vos besoins de compensation liés & votre handicap ou & celui da votre enfant.

Plusieurs réponses sont possibles :

® Adaptez les rdponses 4 '&ge de la personne concemée par la situation de handicap, en faisant
apparaitra par exempla pour les enfants las éventuelies différences avec un enfant du meéma age sans
handicap ;

# Sl g'agit d'un enfant, précisez seulement sas besoins, et non coux du/des parent(s) ;

# La besoin d'aide correspond & une aide humaine directa ou au besoin d'éire stimulé, guidé, incité
varbalement ou & une aide matérialle ou financiéra ;

® Ce document correspond & l'expression da vos besoins ressentis. Une évaluation apjprofondie sera
ensuite réalisée par I'éguipe de la MDPH qui vous rencontrera si nécessaire.

Besoin pour la vie & domicile

D Pour régler les dépenses courantas N D Pour faire las courses
(loyer, énergie, habillement, alimentation...}
D Pou gérel son budget et répondne aux |:| Pour préparer les repas
(démarches admini
assurances, impéts...) I:‘ Pour prendre las repas
D Pour I'hygigne corporalle I:‘ Pour faira le ménage et I'entrefien das
(=e lavar, aller aux toilattos) vétaments
Pour s'habillar I:‘ Pour prendre soin da sa santé

(mettre et &ter las vétements, les choisir...) (suivre un traitemmant, aller en consultation ...)

[ Autre besoin, préciser :

Vie quotidienne

‘ Besoin pour se déplacer
N

D Pour se déplacar dans la domicile I:‘ Pour utiliser un véhicule
[ Pour sortir du domicile ou y entrer

D Pour se déplacer 4 I'exténieur du domicile

[] Pour utiliser las transports en commun

|:| Pour partir en vacances
Utilisez-vous les transports adapiés proposés localement pour vous déplacer ? D Oui D Mon

[ | Autra situation, préciser :

Besoin pour la vie sociale

v
I:| Pour s'exprimer, se faire comprendra, entendre I:l Pour g'occuper de sa familla

[] Pour avoir des activits sportives et des loisirs O m&?eﬁ?g?ﬂgl Eg”s la wlgtrua 3

[] Pour les relations avec las autres [] Pour assurer sa securita

[ | Autra bascin, préciser



LA DEMANDE GENERIQUE PERMET DE PROPOSER TOUT TYPE DE

PRESTATION

Les usagers expriment leurs attentes dans le formulaire (B3)
Les évaluateurs des MDPH peuvent alors proposer, en fonction des besoins de |'usager, tous les droits et prestations
qui s’avéreraient nécessaires, si la personne est éligible, par exemple, dans ce cas :

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap

Un accueil temporaire en
établissement

[ ] Une aide animali¢re

aménagement D Une aide financiére pour des D Réaliser un bilan dec capacités
du lieu de vie dépences liées au handicap dans la vie quotidienne
D Une aide humaine : D Un accompagnement pour D Une aide financiére aﬁ.n‘
quelqu'un qui aide 'adaptation / réadaptation & la d'assurer un revenu minimum
vie quotidienne (dans ce cas, compléter également
la partie D)

|| Autre attente, préciser :

Avez-vous déja identifié un &tablissement ou un service d'accueil,

d’accompagnement ou de soin qui pourrait répondre a vos attentes ?

Siouilequel/ . . ... ... Etes-vousencontact| |Oui [ |Non
lesquels :

Etes-vous en contact [ |Oui [ |Non



VOLET C: VIE SCOLAIRE OU ETUDIANTE

Vie scolaire ou étudiante Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, lieux...) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

@ Situation scolaire

51 lertart et aciuskment soolass, esl-os Matinée Cantine ?

D e A sein da quals) établissement|s) 7

I:I..!nﬂ: SOCOMpEgREment par L
service de san ou un #lablisserment médico-social

[] Entemps partage erere fatablissemant
médico-sacial ot le mileu ardinaire ou domicile:

A faire compléter de
facon la plus précise
possible.

es-midi
D&Imspam.ge:ﬂmbﬁvioedemelle Dgrits ba : ! I m
miliew ordinaine &
|:| En formation supéricure:
n : Soirée/nuit
Miire, préciser
Garderie ?
' : ) : . Activités
Si Peréant est place en inssmal, ses frais de il Jement )
e Em?"; ?::mr:-nmiﬁtm ::umlgaa&'r:::nuﬁ‘; [Joui [ #en périscolaires ?
Si lentant n'est acuslemant pas soolarksd -
0 bt e [t oo o oot o e
A partir de quand sera-t-il soolarss T Praciser :
@ Demandes relatives a la vie scolaire
|:| Masire, préciser
D Parcours de scolarisation etfou de formation avec ou sans accompagnement par un &tablissement
Sl v (e ducine a0 en apprendimsg - Mo o Pitatssnmant - ou service médico-social. Préciser éventuellement votre demande :
Type d'&udes :
Wik
Diplame(s] préparé{s) :
Depuishe: ST DTN ..




VOLET D: SITUATION PROFESSIONNELLE

@ Votire situation professionnelle

W Votre situation

I:‘ Vous avez un emploi depuis le ! !

|:| En milieu ordinaira |:| En entreprisa adaptéa Votre emploi :

[] En milieu protége (Etablissements [[] Temps complat
of sorvicos d'side par lo raval - ESAT) A — [ =
Votre type d'emploi : Si temps partiel, fournir une copie du
[Jeoi []eop [Jnterim [ ] Contrat aidé conirat da iraval
Votre employeur - Est-il adapté & volre handicap ? D Oui
Nom- [ Non, précisar -
Adresse :

Quelles sont les difficultés lides & voire handicap ?

B esmmmerte | | Nécessaire pour toute
e demande en lien avec

___________________________________________________________________ I'insertion professionnelle et

o i o v b cin e AAH

|:| Parun sarvice de sants au ravail D Par le Service d'appui au maintien dans I'emploi des travailleurs

[[] Travailleur indépendant. Régime :

handicapes (SAMETH)
Fiche i oudi du iin de santé au travail ou demiére fiche da visite médicale
auprés du médecin de santd au travail.

D Des aménagaments ont &té réalisés sur votre poste de travail. Préciser lesgquels -

I:‘ ous &es actuellement en anét de ravail depuis le -

N
["] Armét maladie avec indemnités journaliéres e e
maladie professionnalle

[[] Arét maladie sans indemnités journalieres [] conge matamite / congé d'adoption [ autres
A un pr i du .
sarvica social de voira caissa daratraie 7 |_|Non  [JOuile Loid i
Avez-vous rencontré le médecin de sants au |:|Nm DO“ B s J

travail en visite da pré-raprisa ?



LA POSSIBILITE DE DEMANDER DIRECTEMENT

LES AIDES ET PRESTATIONS

Des cases a cocher pour les cartes, prestations,

orientations en ESMS pour adultes, ainsi que pour ORP

et RQTH

Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives a la vie quotidienne

Les droits et les prestations délvrés par la commission des droits et de l'autonome des personnes
handicapées sont soumis & certaines conditions, notamment liées a I'dge |

Vous avez moins de 20 ans :
|| Allocation d'éducation de l'entant handicapé (AEEH) voire un de ses campléments
j Prastation da compensation du handicap (PCH)
_] Carte mobiité inclusion - Mention invalidité

(I2 cas dchdant aver menton besoin 0 Seoorpannement ou basol o accampagoerment cacte) OU prionté
j Carte mobilité inclusion - Mention Stationnement
J Affiliation gratuite a l'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

Vous avez plus de 20 ans |
[] Allocation aux adultes handicapés (AAH). Dans ce cas, compléter également la partie D.

L3 k¥ prévolt gue fa MOPH évaiue Je Jroft & {a recomialisance oe is quaité de travaleur handicape (RRTH) &t 2 fonentation
p foonelle lorequune dernande d'AAH oet tosredea (Soue certames conditians, le drolt 2 TAAH pawt &re ouvent avant 'dge co
N ane )

:] Complérnent de ressources
|| Orientation vers un éablissement ou service médico-social (ESMS) pour adulles

[ | Maintien en élablissement ou service médico-social (ESMS) au titre de lamendement Creton
:] Allecation compensatnice pour tierce personng (ACTP) (en cas de renouvellement ou de révision)
:] Allccation compensatnce pour frais professionnels (ACHP) (en cas de renouvellement ou de révision)

Beneficiez vous de I'Obligation d'emploi des travailleurs handicapés (OETH) 7
Dans ce cas il vous est inutile d'effectuer une demande de RQTH car I'obligation d"emploi
des travailleurs handicapés vaut RQTH.

Vous bénéficiez de I'CETH =i vous &tes dans I'une des situations suivantes -

# Victime d'accident du travail ou de maladie professionnelle ayant eniraing une incapaciié parmanante au
moins égale & 10 % et titulaire d'une ente attibudse au titre du Régime général de sécuritd sociala ou da
fout auire régime de protection sociale obligatoine ;

» Titulzire d'una pansion d'invaliditd attribuse au titre du régime ganéral de sécurité sociale, de tout aulra
régima de protection sociale obligatoire ou au titre des dispositions ragissant les agents publics 4 condition
que limvalidite des intéressés rdduise au moins das deux fiers leur capacitéd da travail ou da gain ;

» Ancian militaire ou assimile, titulaire d'une pansion militaire d'invalidité & condition qua voire invaliditeé ait
réduit de deux tiers volre capacité de travail ou da gain ;

+ Vouve ou orphelin de victime militaire de guerra ou de titulaine de pension militaire dinvalidite (sous
cortaines conditions) ;

» Tiulaire d'una allocation ou d'une rente dinvalidité relative & la protection sociale des sapeurs-pompiars
violontaires en cas d'accident survenu ou de maladie contractda an service ;

# Titulaire de la carte mobilité inclusion comportant |la menficn invalidité ;
» Tiulaire de 'Allocation aux Adultes Handicapés (AAH).

Par aillaurs certaines onentations professionnelles valent ROTH. Ainsi, il vous est inutile d'effactuer une
demande de ROTH =i wous banéficiez d'une oriantation de la Commission des droits et de I'autonomia des
personnes handicapées vers un Etablissemant cu service d'aide par la travail (ESAT), vers e marché du
travail ou un centre de déducation professionnelles — CRP). =



LIBRE EXPRESSION DE LAIDANT FAMILIAL

E Vie de votre aidant familial mm.m

Ce feuiliet est faculatif, || s'adresse a |'aidant famial de la p en det ap
L'aidant familial, c'est une personne de I'entourage qui aide la personne en situation de handicap
au g Si plusieurs aidants famil h p leurs besoins, remp une
feuille pour chacun. Vous pouvez expliquer a la MDPH l'aide que vous apportez actuellement 8
personne en situation de handicap et Yous pouvez expri vos ot vos

w Situation et besoins de I'aidant familial

Nom da I'sidant

Date de
Frénom de I'aidant : ARIBANCA - ..o clomecseretrosscssomssorsen

Adresse de 'midant

Nom ¢e la
parsonne acdbe

Bien lire la définition de
V\wnwsm:hwuxw«mulu;mdumm-xv :N" E““'M‘-‘" Ilaidant familial

Etosvous sctuslioment en empiod : [ | Oul [ Non [ ] Réduction diactivié be & la prise on charme do la

= patsonne sidée
Nature de lace apportss
r: Survellancs | présance resporsstilo _J Coordinaton des mtenvonants profssionnols
[ Ao aux deplacements & l'intéoeur du bgement ( ] Gastion adrinstiative et jurkdgus
[__ Alde aux déplacerments & lexdériour _] Gestion Tnancite
[7] Aide pous srtratent o logament ot Ie finge [7] stimulation par das activeds (bists, sorties, etc )
[ Aide & Iygrme coperetie [7] Axde & la communicason ot aux miations scces
L Ade a la prépwation des repas _] Audo au sura médicad
ﬁkmahr'mmuwm
[ At peaviess -

Qu particpe avec vous a l'accompagnement de |a personne aidée 7

[—, gwinmqs) [_3 Un (ou plusssurs) autreds) procheds) i Jo suis be soul adan du damandeur
E16s-v0us B0UtENY dare votra fonction d'aidant ?

[(INe  [[JOu, précis

Encas d'empachemont, svez-vous uns soutionpour | O, laquolia :
vous remplaces 7 m.l

Nom Prémom:




LA RECEVABILITE ADMINISTRATIVE

IDFRABERTHIERCCCCCLCCCCLLLCLLCLLLLLLLL |
i
9409923102854 CORINNE<<<<<<<6512068F4 h

Piece d’identité (CNI de France ou des pays Européen ou titre de séjour Francais) en cours de validité : celle des
parents pour les demandes enfants ou copie du livret de famille)

«Un justificatif de domicile (facture de moins de 3 mois EDF, GDF...)

:Le cas échéant, une attestation de jugement de mise sous protection (tutelle, curatelle, habilitation familiale etc.)



LES DOCUMENTS INDISPENSABLES A

L’EVALUATION DE LA SITUATION

Le formulaire comporte des trombones qui indiquent quelles sont les
piéces a joindre.

® Justificatife, factures ou devis en volre possassion concernant las frais évoquas en B1 et B3

w En cas de séparation des parents, de délégation d'autorité parentale ou de tutelie, joindra una
photocopie du jugement attestant des modalités d'exercice de 'autorite parentale En cas de réduction d'activité professionnelle pour la prise en charge de I'enfant en situation de handicap -
& Contrat de trawvail, bullatin de salaire, ou attestation de I'emiployeur justifiant la réduction du temps da
travail ou la temps de travail effectif du ou des parants

En cas d'emploi rémumnéré d'une tierce personne : Aftestation d'emploi, contrat de iravail, déclaration
URSSAF, facture d'un service & domicile, précisant le nombre d'haures d'aide humaine

Un certificat médical de moins de 6 mois prévu pour les demandes MOPH . Encas datiribution d'une pension de retraite ou d'une pension dinvalidit avec Majoration tierce

Lne photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de la personne personne, ou d'une rents accident du travail maladie professionnelle avec prastation pour recours & una
handicapée et, le cas échéant, de son représentant [&gal tiarce personne, joindre una copia du justificati

(Pigce d'identité an vigusaur ou titne de sdjour en cours de validité ou tout aulre documant

d’autorization de séjour en France)

Line photocopie d'un justificatif de domicile

{Pour les enfante, joindre e justificatif de domicile du représentant légal ; pour les

pereonnes hébergéas par un tiers : justiicatif de domicile et attestation sur Ihonneur da Pour les enfants scolarisés joindre impérativemant le formulaire GEVASco pour touts demande de
I'hébargeant) renouvellemant d"aide pour la scolarisation ot si possible pour toute premiére demande & ce propos.
Line attestation de jugement en protection juridique (e cas schéant)

Fiche d'aptitude ou d'inaptitude du madecin de sants au travail ou demiare fiche de visite médicale
auprés du madecin de santd au travail.

& Justificatif d'attribution d'une pension dinvalidite
¢ Copie de la décision da renta d'accident du travail ou maladie professionnalle



LES PIECES SUPPLEMENTAIRES

POUR UNE MEILLEURE EVALUATION

- Comptes rendus médicaux, consultations, hospitalisations, ...
- Recueils de donnés des ESMS,
- Comptes rendus sociaux (Syntheses, écrits, notes techniques, ....)

- Bilans de formations et prestations socio-professionnelles, ...



INFORMATIONS UTILES

m Télécharger le formulaire de demande sur le site du Conseil Départemental
= Faire une copie du dossier
= Ne pas agrafer les documents

m Un accusé de réception de la demande est envoyé dans un délai d’'un mois



CAS PRATIQUES




Je m’appelle
Julien j’ai 55
ans, je suis
macon

Je rencontre
des difficultés
a me déplacer
et a porter de
lourdes

charges

Sur conseil de la
médecine du travalil,
jai complété un

dossier MDPH, et
jai joint aussi sa

fiche d’aptitude ou
inaptitude



Réception du dossier de Mr. Julien

Celui-ci a complété les parties A, B
et D mais n’a pas complété le
partie E (demande non cochée)

=» Sa demande est considérée
comme « générique »

évaluation globale de la situation et

> L'Equipe Pluridisciplinaire réalise une

propose:
. Le eUne RQTH

traitement eQOrientation vers le marché du travail
de la eCMI priorité

demande

par la
MDPH

Mr. Julien recoit les
notifications de <

décision.

La commission (CDAPH) étudie les propositions de
L'Equipe Pluridisciplinaire et décide d’attribuer les
droits préconisés par I’équipe pluridisciplinaire. Les
notifications de décision sont envoyées a l'usager.




Je suis Mr DUPONT,
j’aide mon épouse
dans sa vie
quotidienne, j’ai

Je suis Mme Dupont,
j’ai exprimé mes
besoins et mes
attentes dans le
dossier MDPH




Réception du dossier de Mme Dupont.
Celle-ci a complété les parties A, BETF
mais n’a pas complété le partie E
(demande non cochée)

=» Sa demande est considéré comme
« générique »

Mme DUPONT recoit
7 les notifications de
décision.

Le
traitement
de la
demande
par la
MDPH

L'Equipe Pluridisciplinaire réalise une
évaluation globale de la situation et
propose:

*PCH aide humaine, technique,
aménagement du logement

eOrientation en MAS pour un accueil
temporaire

e Avis favorable pour I'assurance vieillesse
des parents au Foyer

eCMI stationnement
oCMI invalidité

La commission (CDAPH) étudie les propositions de
L'Equipe Pluridisciplinaire et décide d’attribuer les
droits préconisés par I’équipe pluridisciplinaire. Les
notifications de décision sont envoyées a l'usager.




LES GRANDS CHANTIERS DE LA MDPH 87

La MDPH met en
actuellement en ceuvre de
grands chantiers nationaux,
sous I'impulsion de la CNSA.
Ces chantiers  viennent
confirmer la volonté de
renforcer I'accompagnement
des personnes handicapées
et de faciliter leurs relations
avec l'administration.

Réponse
ACCOMPpagnee
pour tous

-
-~ -
e

- -
‘‘‘‘‘‘

Favoriser 'expression
de la personne

\‘. Simplifier la
; formulation de la

"L demande

Mettre en place des
parcours sans rupture,
tout au long de la vie

% J

’ Tre {
[
| Ca
5
\\

E‘ ‘l ) 4 { )
Fluidifier la
transmission
d’information entre les
partenaires
3 y
~ N

Proposer une
approche globale de la
situation

_____
- -~

-~
~ o
------



COMMUNICATION CNSA

-9

& MODERNISER LES MDPH AUJOURD’HUI,

(7 C’EST AMELIORER LA QUALITE
DE SERVICE DE DEMAIN

La transformation de notre systéme d'information

peut ralentir les délais pour vous répondre.
Nous nous efforgons de traiter votre dossier
le plus rapidement possible,

Les maisons départementales des personnes
handicapées se modernisent pour améliorer

le service rendu sux personnes handicapées

et 4 leurs families, of simplifier leurs démarches.
Cette modernisation est indispensable pour
traiter des demandes de plus en plus nombreuses
{au tofal 4.5 millions de dossiers chaque année)

Quelles ameliorations pour vous ?

Gréce & ce nouvesu systéme dinformation, nous mettons en place
progressivement de nouveacx services :

' Des courriers de notification de vos droits plus simples & comprendre

La possibilitg de remplir votre dossier de demande en ligne, avec un
formulaire plus complet, axé sur vos besoins. Toutefoss, il sera toujours
possible 3 vous le soubantez, de remplir un dossier imprimé avec "aide
de la MOPH ou d"une association

Une simplification des démarches grice 4 la transmission automatique de :

* yotre dossier & la caisse d'allocations familales pour acctlérer le paiement
de vos prestations (AAH, AEEN..),

» yotre demande de carte mobilité inclusion (CM)) & I'imprimernie nationale,

* yotre dossier aux #ablissements susceptibles de vous accueillic

» Un transfert automatique de votre dossier en cas de déménagement
les données de celui o pourront #tre partagées avec la MDPH
de votre nouveau département de résidence

Cela n"aura aucune consbquence sur 'atinbution de vos droits.
Les maisons départementales des personnes handicapées modemisent

leur systéme d'information et font au mieux pour répondre A vos demandes
dans les medleurs délais




LE MOT DE LA FIN

Formulaires bien remplis,

Evaluations réussies,

Délais garantis !



