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Sa Vie sociale

Son transport

Sa Communication

Sa Santé

Ses loisirs
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A qui s'adresse ce formulaire ?

Ce aire &' adp 4 la g présentant un handicap.

51 1a personne concernee 1 moing de 18 NS 565 patents sont invites 3 répondre pou elle,

Si I pergarme de plug de 18 a0 300 mesge de protechion, son Wi repond ayec elle o son
ol Maccompagre dans sa demanck:

Pour obilenir da 'aide pour remplic ce formulaire, vous pouves wiis adesser 4 1'eccoal de la MDPH.

Vious allez axpliquer 4 la MDPH volre situation, vos besoins, vos projats el vos allenles.
En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-étre

bénéficier des droits suivants :
Allocation o dducaon da l'enfant handcaps Remouvellamant dallecation compansatiica
(AEEH) voire un de ses comgléments (ACTF ou &CFF)
Allocation @ux adulles handicapés (A0H] Projet persomnalisé de scolanisation —
wairg un e 565 complémens parcours el mdes 4 la scolaisation
Carke mobilitd inclusion (ancienss canan drwaiib, Cirignlafian pecdessicniala alivu farmalicn
o priciid & oo sialionnement pour pansonnes hand ek professannele
Culenbation vers un dbabizsameant 1 serice Raconralasanee di b quelk dea el
médice-social (ESME) enfanis/adulies handicapé {RGTH)
Frestation da compansation du handicap Aflisation grahika & |'assurance wailasss das
(PEHE parents au kever (PR

Que dois-je remplir 7
Remplissez tout ke formulaire

I:I Clesl ma premiére demande & la MOPH POUR SXHMSY I'Srb Senbit

O mm miclicale, sminlstrative, tamilisle ou mon de vos bescing. Vous avez
M Huuml by possliiilie e precissr
] e une P une les droits et prestations que
— vous souhaliez demander sn
ravisicn da mas draits remplissant la partie E

Ju souhaite (& renouvellement de mes droits & Fidentique car Remplissez les parties A e E.

. situation hangé Yous avez aussl la poasibilite de
[Sima T Pas e remplir toul be lormslaine

D Vatre aldant familial (5 parsonne qui 5'ocoups de vous au Vatre aidant familial peut
quatidisn) soulaite sxprimer aa silualion el ses besoins ramplir la partia F

Vous avez déja un dossier a la MDPH 7

[T oui Danz quel département @ ... Ll [ === SN

Nature de la demande

Les volets thématiques sont tous construits de la méme
maniére. Précisions sur le besoins ressentis ; précisions sur
les attentes et sur le projet de vie : quotidien, scolaire,

professionnel.
Chaque volet invite a une description plus fine et devrait éviter
d'avoir a demander des documents justificatifs complémentaires.

Plusieurs cases peuvent étre cochées



Rensaignements obligatoires

Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande

s [ o [] Forme A compléter obligatoirement pour toutes les
Nom de reissarcs Mom ddpoudss udusage
Frénoms e Lo demandes
Plafonaite: || Frangaise || Espace Economique Eumpden ou Suissa || A
Comrmun die naissane ; Dpararnart e
e B Lk —— N’oubliez pas de renseigner 'ensemble des rubriques et de
Si vl aver risickd A Ialrangen, prcise? volie date darivee enFrance © L A

ot s | signer la page 4
| R )

B wodis Aved Sl domibcile aupnie dUn oIgarEme
L et T I']

[ W o e o ), PSR T S0 PR
mmmﬂ“ Clwar [ wsa [ Aem b dalocatais
Crgansie das e T op [ wsa [ RS [JAMBISCEN T e
B ofagt wobe gniant qui ask oonceméd parls demances,
e oo B e || L] I | | |

w Autorite parentale, délégation d'autorite parentale ou tutelle
[pour les mneurs)

ittt
M -

BTy

Dot 0 e

AdEBae [ e el | T
Complément d'adissss -
Coxde posial -
Caomemuna -

PRYBS i

TP S s
Aciresse -l -

photocopie du jugemaent aiestan des modables daxancice da lautond parantak

- ham ¢ Frinom;



Votre identité

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

Mom da I'association (=1 parinent) :
Nom et prénom de |a personne -
M= gt rue:

Comphkément d'adresse :

Code postal -

Commune :

Téléphone -

‘ |:| Un proche

|:| Une association

|:| Autre ‘

m Vous bénéficiez d'une mesure de protection

Type de mesure de protaction
(fuiteie, curatsle, curatale enlomsee,
naditEton rEmilae) :

Mom de l'organisme
(8l pestinent}

Nom de |a personne -
Date de naissance :

M° at rue -

Complémeant d'adrasse -
Code postal -
Commune :

Télaphone -

Adrassa e-mail -

L%

Reprasentant lagal 1

Representant legal 2 (e cas schéany

Vous pensez étre dans une situation nécessitant
un traitement rapide de votre demande

Merci de cocher si vous pensez éfre dans une des sifuations suivantes:

U

Vous n'arrivez plus & vivie chaz vous ou vous

risquez de ne plus amiver 4 vivre chaz vous

|:| Votre école ne peut plus vous accusillir ou volra
écola risque da ne plus pouvoir vous accueillir

Vous sortez d'hospitalisation et wous ne pouvez pas

refourner chez vous ou dans volre établissement

Expliquer la difficults :

Date drenirée prewvue -

|:| Vous risquez rapidement de perdre votra
travail

|:| Vous venez de trouver un emploi ou vous
commeanceaz bientdt une nouvella formation

|:| Vious arrivez dans moins da 2 mois 4 la fin da vos droits (ax : AEEH, AAH, PCH, RQTH, etc...)

Indiquez la(s) droitis) concemé(s) et la ou les date(s) d'échéanca -

ge

Laidant a la démarche n’est contacté que si I'usager

I” a autorisé

- L€ partenaire qui s'engage a étre un relais entre la
personne et la MDPH doit prévoir une continuité de service
au sein de sa structure pour pallier a ses absences
prévisibles ou non.

Les mesures de protection citées ne concernent que les
majeurs.
Pour les mineurs la réponse figure en page 2

Je vous informe que cocher une case permet d'alerter la
MDPH , mais c'est elle qui peut prioriser certains dossiers

selons certains critéres,

#==== La question concerne directement le
dossier.
Cependant pour un enfant, la situation de ses parents
(précarité, protection juridique ...) peut apparaitre dans la
zone "expliquer la difficulté"

bénéficiaire du




Documents & joindre

obligatoirement & volre demande  oneegnements obligaioiras

* n cenificat madical de mains de 6 mals prévu pour les demandes MOPH
» Line photocopia recta verso d'un justificatif d'identita de la personne
handicapée et, le cas échéant, de son représentant legal

[Piéce didenbhé en wiLeur ou Sine ce Sajour en cours o valon ou fout autne dooument
olautarization de s3tour an France)
* Line pheiocopie d'un justificatf de domicile
[Pour k= enfamis, jendre e ustiicatd de domicile du eprésentan 1égal ; pour les
peraonnas hebalpEea par un e - jusslicatil de domicls 1 amsstaticon sw Ihennaur de
I'hisber grant;

* Lns atestation de jugement en prataction juridique (e cas échiant)

|__ Jal rancontre das dffcultés pour fare rempdnmon cenlilicat madical par le médecin, Préciser

la: ...t ol LR Sgnatura ;
Signature . [ Dila pesonng concemnis
[ ] De son représenant lgal
[ Des deas parants o e minse

|: J'Bcceple, qus |a MOPH, pour misus connalie
i SbuAlice o s DRGOIne, Gonangd s

lee peofassnnals qul maccompagnent, en au A répondie A touta information complémentaina
applicalion de Maick: L241-10 du code e nécessane & la MOPH.
Faclion soclale et des lamiles.

[] Encoshant catt case, 8 certifie sur Monne |'eacliluce das infomations déctnses c-essus.
[ Jo souhatte béngticier d"'une procedura simplifike i jo suls dans un des cas Suvants |

% Ranormlament &or dioil ou d'une prestalion kesgque ma sieaion n's pee deolud

# Recoraissance dos conditions nécessares on vue de |'alilation gratuiie 3 |'ssrance visliesse da |'adant dune

peracnng handicapss,
& Albibulon U neeunnasss e U la gualile ue bevaiked el (RETH)
# Eiluaton dungance

Dans ca cas, |@ ns pouTal pas &ire recuje) par la COAPH,

Les informations gque vous donnez sont confidentielles. La kol vous donne le dnofl d'&re recu par la COAPH.
La CIAPH, o'axl b Commisson des (nois af oe Autonams des Personnas Handcapsss, Crida par |a ko 2005108 du 11
Veamier 2006, ele prend les déciiors o aliitulion des Groils aue personnes sves un Fendcap sur b bass de 'dabsion el
das propoabons dela MOPS . Une évalustion sppeotondie v mainenant stne rhalisde par |'duips de a MOPH, qui was
recontaciana sl Necessaie, Nous wus consalions de CONSarver NG cople e e lormulaire,

= Chutconaue conme. de neuvaie i des ndicalinns mssacies ou incomise

T apnta 4 9% SN chions Panakes RNt Gkar o Fampronnamen|. =
Arie L 114-15 du Code de b stounid sacinl - Ariichs 341-1 oy Code pénal |

Lt ¥ o 7 o 6 e TEPR mockiem mbaivn @ fofanmimicus, sy iefin of
2N SIS 5 SGONDLD AU iponses (nles sur oo Rrmane. S gatani un drot
mcTds o o recitianon poor b dornes s concemat augrds as by Mason
AT 06 DAEIGS hanahapdes | e aonvnes BEuas o oo Avmulas
ST e D Vo nimakque af sl commurscabins dans i mepect des
NiTis T ARG T WAL

M.D.P.H.

Formulaire de demanda L

|:| Je n'accepte pas que la MOPH échange avec les
PrelieEionnes oui M'acCompagnent, o i engagn

L'absence d’une de ces pieces entrainera le rejet
administratif du dossier : Le Certificat médical doit étre
complété, daté, signé et tamponné par le médecin

La signature d'au moins l'un des deux détenteurs de
I'autorité parentale suffit au traitement du dossier

Seule la coche de cette case « Jaccepte » permet un
échange avec les professionnels qui accompagne le
bénéficiaire de la demande

La procédure simplifié¢e ne réduit pas les délais de
traitement d’un dossier. Elle ne permet pas la présence de
l'usager a la Commission



. . Renseignaments obligataires
Votre vie gquotidienne sauf renouvellement avac

==
situation inchangee

Il est fortement recommandé d’informer des attentes et
des besoins de la personne en situation de handicap.
Je vérifie que j’ai bien complété cette partie :

@ Votre vie quotidienne

WoLE viveZ |:| Seule} :‘ E cxiprke E Al yas panans :‘ A s enlas

Tl Py o e ey ol Fur e s
[ | Autve sinsation, préciser -
Cils wivez-wous 7 ‘vous dtes héberpé(e} au domcile

(] Wous sz i boganent indépandsnt i 'W‘”“"“‘"““"m;::;“:;;‘r'“ Q Je I'ai remplie en cas de changement de situation méme si ce n’est pas
D e ox
vomdes | | propistaie [ | lecatsia L et } fonaFum e 2wy ma premiere demande
WL g L e [] Drunie) smie) ] Ll nilrs mefibee O Jai bien décrit ma situation, mes attentes et mes projets en page 8
il B0 BTN [prsciser b= nam, B e o b beul oy votra Farnilia e e ge s . ’ ) N ) et .
[] Oune farmile dacui O Si j’ai rédigé cette partie sur une feuille a part, je la joins au formulaire

[ | Autre situation, pracisar .
Pour un dossier « Enfant »
O Jai décrit les attentes et les besoins de mon enfant (pas ceux des

parents : cf : Volet F)

Avaz-vaus déjd eu 7 [] un accsdsnt causy par un ters [] un
[ ] Lin awiira accidant, préciser :

Sulte & cat eecidant y a-i-l Une damanda dindemnisakion &n cours ou ayant abaull 7 |:| Tha

[] i, s de quel ogarisime ;

La reconnaissance de l'accident du travail peut permettre a la
S personne d'étre déja bénéficiaire de I'OETH (Obligation d’Emploi

‘Wous resa ves les alden, rassources i prestalicna suvaries . . .

W (e e T [] Revenudo sclicaits active (RSA) des Travailleurs Handicapés) sans attendre la RQTH.

:| Allocation chfmags wesda par Pole Emplol |:| Mocation de sobdaile spacilioqus (ASS)

Diang lag 12 mote précédant voine Seman s, BVE-we pan
U] Unrasvenu o acthib [] Des indamnitdis joumalidras

:I Lin rayenia issuy o une achyvibs an ESAT I T T | L
Pension drvalidiee [ | 17catégorie || 2catégoie || Fcategode depulsbe - f
J Aufines pansions o8 o Dy @ (persian cea deu tiers, Tincapacii, s ]
:l M agcaticon barog: peasonne |:| Alkocation supplémentaira o imealicdia

:l Rarta d'acoidant aun maladie profassonnalia D FraatAtion complamanirs di ime il 55 8 AR parsnna

:I Retraile pour inapdibucke dans b fonclion puldicues ou redle anlicipde depuis e P i
Taw PP (rcapaois Permerents Bamele] ©  eveseecrecrine e 08

Alde tnanc e &t ressauces

» Juslilicasd o'stinbution d'une penesen d'inval idis
& Copieda | décison de remte o aecident du rawal ou maladie profes sonnalia

:I Pension de i Wous Bes retraild(e) depuis b ST SO S . a 7 7o o e ¥} . HPy4

(] ous 8405 birnlicins ce FASPA, {bonmicn de Slcnts pour e P g Si vous étes bénéficiaire de I'Allocation Personnalisée
Youms aver demandé une o e retrake S . . .o .

% e e e s AR 21 e e d’Autonomie (APA) : fournir la notification

Mom Prémam m



Indiquez ici les aides dont vous bénéficiez

pdo oo, | e ogemen Woe Mo actuellement : quelles aides pour quels besoins
[] materiel ou > [[] Aides tachnigues (précissr)
i et o [
LI AUIES e
[ ] wotra famille [ ] Professionnel de soins & domicila

Aide ala personne

[ e amann S:h:‘f‘“"“”m'"ﬁm ol ¢===mmmmm | 5'agit de bien indiquer que la renonciation partielle
ou totale est en lien avec le handicap de I'enfant

Présence d'une personne auprés de |'enfant
D fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité professionnelle & temps partiel cu avez-vous dia

renoncar & volra emplai 7 D Oui D Mon

Sivous recouraz & I'emploi rémunéré d'une tierce personne, motivé par la situation de wotre enfant, veuillaz
précisar le temps da rémunédration - .. ............... hauras par semaine.

Si l'emploi n'est pas ragulier, veuillez estimer le nombre dheures paran: ............... heures.

Sivous travaillez & temps partiel, veuillez praciser laquotité - ... T,

Frais ligs au handicap et restant & charge
Indiquez les frais non remboursés ou, le cas écheéant, rembourses partiellement par voira assurance maladie ou

mutuelle complementaire. === Joindre les justificatifs liés a la situation de la

s anesacs Froquonce - Merlaniicial ramEoiis Frocisns personne (devis, factures) en relation avec ses
besoins. S'il y a un manque de place pour décrire la
situation se rapporter a la page 8 voir sur papier libre

Vos besoins dans la vie quotidienne

Précisaz vos besoins de compensation liés & voire handicap ou 4 celui de votre enfant.

Pluzieurs réponses sont possibles :

» Adaptaz les réponses & I'age de la personne concemée par la situafion de handicap, en faisant

apparaitre par exemple pour les enfants les évantuellos différences avec un enfant du méme age sans

handicap ;

5'll s'agit d'un enfant, précisaz seulement ses basoins, at non ceux du/des parent(s) ;

# Lo bescin d'aide cormespond & une aide humaine directe ou au besoin d'étre stimulé, guida, incité
verbalement ou & une aida matérislle ou financiere ;

® (Co document correspond a lNexprassion de vos basoins ressantis. Une évaluation approfondie sera
ensuite réalisde par 'équipe de la MDPH qui vous renconirera si nécessairg.

Besain pour |a vie & domicile

D Pour régler les dépansas courantas D Pour faire les courses
(loyer, énargie, habilloment, alimentation. ..}
l:l Pour gérer son budget et répondra aux I:l Pour préparer les ropas

obligations (démarchas administrativas

assurances, impots...) [] Pour prendra les repas

D Pour I'hygiéne corporalle D Pour faire le ménage af I'antretion des
(=2 laver, aller aux toilaties) watamants
D Pour s'habillar I:l Pour prendra soin de sa sanié
[matira et dter las vatemants, les choisir. ) (suivre un traitement, aller en consultation ...}

[ | Autra basoin, précisar -

6f20




. o Renseignements obligatoires
E Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec
situation inchangée

Vious avez d'aufres renseignemenis imporiants (situation, attentes, projets) concernant voire vie quatidisnne,
indiquez-les ici :

& Justificatifs, faciures ou devis en voire possession concarnant les frais évogués en B1 et B3

En cas de réduction d'activité professionnelle pour la prise en charge de l'enfant en situation da handicap :
e Confrat de travail, bulletin de salaire, ou attestation de 'employeur justifiant la réduction du temps da
travail ou le temps de travail effectif du ou des parents

En cas d'emploi rémundré d'une fierce personne : Attestation d'emploi, conirat de travail, déclaration
®  URSSAF facture d'un sarvica & domicilz, précisant le nombre dheures d'aide humaing

o Encas dattribution d'una pension de rafraite ou d'une pansion dinvalidite avec Majoration tiarce
personna, ou d'una rente accident du fravail maladie professionnelle avec prestation pour recours 4 une
tierce personne, joindre une copie du justificatif

Projet de vie : libre expression de la personne qui
définit ses attentes et ses besoins

Bien que cette rubrique ne soit pas obligatoire, la
remplir avec précision permet a [I‘équipe
pluridisciplinaire de la MDPH de mieux connaitre la
situation, donc de mieux répondre aux besoins de la
personne.



i
ge

Vie scolaire ou etudiante

w Situation scolaire L. L. ,
Précisions sur la scolarisation de [I'enfant

S lenfant el actusllement scolarist, ssl.on concerné par Ia demande
L] En mitucrnate A sain ds quel(s] abissementis) 7 Cette partie est a remplir uniqguement pour les enfants
thbrrle en situation de handicap qui sont ou vont étre scolarisés

Al BoCCIEAN ErEnl g un
sarvice ok 5oin ol un aablisse ment medico-social N

En famps paragsd enira |'dtakissemant

oo el ks susarice. Q Pour I'aménagement de la scolarité le GEVASCO

it o e e sk e Depusie: : ’4 ; T
- (guide d’évaluation pour I'aménagement de la

E v lommaicnn s i . . \ .

' " Scolarisation) est a fournir OBLIGATOIREMENT.
IR ool () Pour tout renseignement sur les procédures a suivre
pour 'aménagement de la scolarité , il est pertinent

S Femfanl ast placé &n niermal, sas rais oo sdour sont-ils nkegralement pos o —lr-l::n

el cherne et Passirance malkada, | Etal ou l'akda sociala

de contacter I'enseignant référent de la scolarité de
I’éleve handicapé (ERSEH) dont les coordonnées

Si lanfart nlsst actustement pas scclaris peuvent étre demandées au chef d’établissement ou
il TR el i asl =g soluton dacoual an diabhssamen « 7
| Jeriiszl L Sciaig, intsoreniie sumedoo sodta I’enfant est scolarisé.
A parin d euand) saractil scakarisd 7 P QO  Pour le passage des examens et le bénéfice d’un tiers temps, la MDPH a
délégué cette mission a I'Inspection Académique. Il convient donc de
[ LB RIEGIFAN e e oo e oot e et prendre contact avec I’'Education Nationale et plus particulierement avec le

médecin scolaire de |'établissement de votre demande. C'est lors d’une
visite médicale, ou sur dossier, que le médecin accordera ou pas le tiers

S vous Stes dfuddant ou en sppertissage Mam e Fétablissemant temps pour le passage des épreuves.
Types cF i e QO  Pour information, et afin de poursuivre ensuite des études a I'universitg, il
- Fue faut se mettre en rapport avec la mission handicap quand elle existe de
Digd e 53 cbipmsls) / e oo I'établissement scolaire, ou avec le service de médecin préventive de
ke I'université.

Vous pouvez les joindre ci-dessous :

Conseillers Techniques aupres de I'|A — DASEN

Promotion de la santé en faveur des éléves — service médical
Secrétariat 01.64.41.27.56 ou 01 64 41 27 96

ﬂ Adresse mail : ce.77med@ac-creteil.fr

CHpdGmeds) prapand S|

Depuisle o f !

Mom e
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| & Q]
[-=<]] @5 |
[ = e e
Vie scolaire ou étudiante
Votre parcours &tudiant ou d’apprentissage :
Année(s) Etablissement(s)

Vous dispesez actuellement d°accompagnemeants ou de soins -

[] seins hospitaliers [ ] Scins en libéral

[ I Aulre, rOGISET . e e

Vous dispesez actuellement dadapiations des conditions matesielles -

|:| Aménagements at adaptations |:| Outils da communication |:| Matériel informatique et

pédagogiques audiovisuel
Matériel déficience auditive Matériel déficience visuelle Mobilier et petits matérials

[] [] L]

|:| Transport

[ JAulre, pr&GISET s e

Vous dispesez actuellement dune aide humaine aux eleves handicapes

[ JSiou praciseriaquelle:
Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, lieux...) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche
Matinée
7 e ) . )
i Tableau précisant I'emploi du temps de I'enfant
o SUT le plan scolaire, sur le plan médical, médico-
Apres-midi social
Sairéefnuit




Vie scolaire ou étudiante

Les besoins dans la vie scolaire / étudiante

Précizaz vos basoins de compensaticn liés 4 voire handicap ou & celui de votre anfant.
Plusiaurs réponses sont possibles :

# Adapiez les réponsas 4 'age de la parsonne concernde par la siteation de handicap, an fasant
apparaitra par exemple pour les enfants les éveniuelles différences avac un enfant du méme age
sans handicap ;

& L& besoin d'aide correspond & une aide humaine directe ou au besoin d'étre stimulé, guids, incité
verbalement ou & une aide matériells ou financiara ;

® Ce document cormespond & 'exprassion de vos besoins ressantis. Une évaluation approfondie sera
ansuite réalisée par 'équipe de la MDOPH qui vous rencontrera si nacassaire,

Besoins en lien avec les apprentissages

[] Pouriire [ | Pour écrira, prandre des notes
D Pour calcular I:‘ Pour comprendre, suivie las consignes
D Pour organiser, controler son travail D Pour I'utilisation du matériel
[ IUIT®, BIBCISAT : ... s v e e s e e e e e
Beseins pour communiguer
N
["] Pour s'axprimer, sa faire comprandre, entendra [] Pour les relaticns avec les autres

|:| Pour assurer sa sécurité

[T, BIBOISAE: | oo oo e et et e

Besoins pour 'entretien personnel

[ Pour 'hygiéne corparsla (aller aux toilaties) ] :’0‘-' i":tbo"t':: P—

[ ] Pour les repas (manger, boire) [ Pour prendre soin de sa santé

[Adre précisar:

Besoins pour 5 deplacer

|:| Pour sa déplacar 4 Iintérieur des locaux |:| Pour sa déplacar & I'axtériaur des locaux

D Pour utiliser les transports an commiun

[JAdre, précisar:




0G
gg

Vie scolaire ou étudiante I
[~ = =]

@ Les attentes en matiére de vie scolaire / périscolaire [ étudiante

‘ous souhaitez (plusieurs réponses sont possibles) -

N - Un accompagnement pour une
Une adaptation de | Larité
e réadaptation f una rééducation

[ Une orientation scoiaire ifigrenta 1 Une prise en crarge par un Comme vu précédemment, les autres besoins
atablissament sans hébergement ~ . 7 .

peuvent étre exprimés dans la rubrique

[] una aide matérialle « autre », (maintien en grande section
< ” -

..................................................................................................................................... maternelle, transport etc,,,), L'équipe

pluridisciplinaire proposera un plan global. Pour

D ATEEEE Une prise en charge par un

atablissameant avec hébargamant

[ | Autre, praciser -

Avez-vous déja identifié un établissament scolaire,

B e Rt e S rappel il ne s'agit pas de faire des demandes
Avez-vous déja pris contact avec cet établissement 7 [ ] Oui [ ] Non (sauf en cas de renouvellement des demandes),

mais d'exprimer des besoins et des attentes.

Pour les enfants scolarisés, les attentes sont précisées dans un document appelé le
«GEVAsco-. Le GEVASco, c'est un guide de recueil de données que vous remplissez avec le

directeur d’établissement (premiére demande) ou I'enseignant référent (réexamen). H H H H
Vous pouvez demander au directeur de I'école les coordonnées de votre enseignant référent. q——" Pour toute demande II faUt fournlr ObllgatOI rement
W Pour les enfants scolansés joindre impérativernent le formulaire GEVASco pour toute demande de Ie G EVASCO'
renouvellemeant d'aide pour la scolarisation et si possible pour toute premiére demande & ce propos.

Si vous n'avez pas pu prendre coniact avec votre
enseignant référant, indiquez pourguoi :

Vous avez d'auires renseignements importanis (situation, attentes, projets) concernant voire vie scolaire,
étudiante ou apprantissage, indiguez-les ici :
s

Libre expression de I'étudiant ou des parents




@ otre situation pr

m Votre situation

L Waus avez un emplos depus b i

L
| En rniieu cediriain En enlrepiiss adapias Wire ernplol

_—l En milica profégé {Eablissamants Terrpes: covmged

et paraces d'aicke par le travail - E5aT) Tarrps prartied
Wiobre Type d'amplol partial, Esrmir o cops di
(e [ Jeon [ i [ |Coniet aids 4
vatra emplaaue Esl-il adapté & yoine handicap ¥
Ao

_—l Erajeaine de b komation professon el
R Caii |_ Men

Frécisar b mm
o [CHIRMNISITR | coaiesianaiianiaiaianiaiaimiaiaiiie

:l Trarvaillear rdéperciant. Bégime :

Woug Daneficiaz o aveZ DEnancié dun accompagnemeant pour COnsarvar wirs empiol ©

—l Par L Saiioe o Sanid au [raail —| Fraw b Sendee d'appai an sreritien cares Nempll des availlers
handicapsis {SAMETH)

Fach d'aplituce ou diraptilda ch mackacin cea santd a rayail o damices ficha da yisil midioak
i du médacin da sants au traysil

—l Dl srariapeanenls ool G08 réalsss sur wilrs posbs che il Prisaisor ksouels

| ‘voum dhes arhualiement an amit de travail depus e !

| Arrdl suba & un acoden du Iravail o une

| Arpit maladie avac ncdamnikis joumaliares A
maladie professonrele

J Arrdit maladie sans indemralds malms J Cores malsrmaha § concg o adoption | aubes

Sova vl mnooning un prolsssionnel du .
wonvica socid davorecanee darotaie 7 L N0 [ ]l

Azl Fenconid ks médecin de sanlé au ¢
5 - Mon Cul, b
Irasenl G visia die pricraprise ¥ L [ ]

[doim Preémoim:

=N ==
[=<]] @5 |
| ——— = e |
Permet a l'usager de préciser la situation par

by

rapport a I'emploi, le parcours professionnel, la
qualification, les besoins, les attentes, le projet
professionnel

Dans le cas d'un renouvellement de demande d’orientation
en ESAT, le bilan de situation est indispensable. Pour la Seine
et Marne, joindre le Recueil d’Eléments d’Evaluation
Professionnelle et Sociale (REEPS),

Dans ces cas, il est important de fournir les justificatifs



=S E=.
[=<]] @5 ]
[ = e e
IEI Vatre situation professionnelle
L] vous ftms sanz ermples depuimies
e ‘iotra situation
forr-wnus caja mavmi ki i | Hon
| Irsnilis]) & Pk Ergdea

F"r.nl n.ml:r mlr;irﬂiqurt p&lr\qlmi\xﬂn s
A il el =ang em| H - m 3 3 . ré L4 b )y by .
g L] Endormasion concens. Precise : e EXpression des difficultés liées a I'acces a I'emploi

Ell.dml'r.{u:l volare oo s CoimphEier S kel
|3 pare )

oSSR (Sl S _ —— Oi pOssible, il est important de fournir les
[ Mesion locale || Cap armplei || Péla Ergoi [ U référnent RS0 o signe pas be Congel Départemsnlal - . .

documents indiquant les actions
d'accompagnement menées par les structures

U | Aunres, pecisar ;
Benshciez-vous des prestalions suivamas 7

Aldes de Massociat o de gaeion du fonds Aldes diu Fonds pour Nindasition des pansonnag
= pour Finssrtion prokessiconmie e des parsonm s " handicagaas dans la foncton ko (FEH FF)

s R e Si VOUS étes accompagné par la Mission Locale,
Odrthi s s ecersrce e h 0 s o 1 ot ot Cap Emploi ou Pdle Emploi, il est nécessaire de
AT, vers 1 marcnt G o un rerre e bk aton peteamernate - CREY 7 [ ot i vous rapprocher de votre conseiller pour apporter

les précisions sur la nature des aides demandées.



@ Voire situation professionnelle

Votre parcours professionnel

Merci de préciser vos expériences professionnelles, y compris les stages et structures
d'insertion. Vous pouvez joindre un CV :

Annéels)  Inftléduposte  Nomdelentreprise PSP Mgt de fin dactivits
ou partiel
Exempe: 1308
Hotesss de caksse Eleckr TErmp parti Fndu oo
Bmas
Votre niveau de qualification : Vos formations

A - - Si vous avaz suivi unae (das) formation(s)
|:| Primaire |:| Sacandaira D Superiaur professionnelle(s), préciser laguslle / lesqueallas -

Dernigre classe fraquantse :

Dipldmes obtenus :
Merci de préciser votre / vos dernier(s) diplome{s)

Dipléme Année d'obtention Domaine

Si vous avez déja effectud un bilan (compétances, module d'orientation professionnalle - MOP,
pré-orientafion...), praciser l'année et I'organisme -

Mom : Prénom:

0G
gg

Il n’est pas nécessaire de fournir la Fiche
Parcours Professionnel, si cette rubrique
est complétée.



@ Votre situation professionnelle

@ Votre projet professionnel

Avez-vous un cu plusieurs projet(s) professionnelis) 7

Si oui, le(s)qual(s) :

Avez-vous bescin d'un soutien pour -

] Faire un bilan de vos capacités [ ] Accéder & un emploi
professionnellas
|:| Précisar voire projet professionnel |:| Accéder & une formation

|:| Adapter votra anvironnemeant de travail

Avez-vous éventuellement déja identifie une structure qui
POUMTEL FEpoNOre & vos BHENEET ST Ui, BQUAIIE : -+ wrrrrrrroereereremees s oorerooeoommmsss oo oo

Avoz-vous déja pris contact avec cette structure ? D Oui |:| Non

Autres renseignements importants (situafion, attantes, projets) concernant volre situation professionnelle -

0G
gg

Si vous avez besoin éventuellement d’un
aménagement de votre poste de travail, il est
conseillé de décrire vos besoins



n des demandes de droits et prestations

E Demandes relatives 4 la vie quotidienne

Lag: droks at les prastatong o8 inmés par | commession des droite et da l'autonomia de8: parsonnag
handicapeas sool soumeE & cansines condfiore, nobamment |kes 4 I'Age

Wiows aweE moins de 20 ars
ﬁ Alocation déducalion da l'endant handicapd (AEEH} vosa un die sas compliments
|: Praiaton da compenzsalion du handkag (PEH)

| Coarte: bl it e hesion - Mention rvalicibe
" (e me Aty e mantion besciy 0 acromERgrTETH 0u beeiy d ScramrsgreTan! ce 0L pricrbg

[ ] et matsite inclusion - Menticn Sationnemen
L Affilation gratuia & MFassuanca visilasse des parenls a foyar {86PF)

Wous avez plus de 20 ans
[] Mocation Ak aduitas handicapes (AAH). Ciane ca cas, complitar égalemert 1 partie

L fov prétvat ques Ja MOV dvalus Jo croi 4l meoonoaissance ois Oy ek de drvakisur Sacaicapd (RGTH) at 4 Forantatng

vbeoi e ICnagu Une danania AN ool Sonmakie, R0 Cenehie oonafione, e ook &AM Pl B0 GlieT svatl ige da
]

oy
| Coampkiment de nassorces

| Crigrtalion vers un itabissement ou service medico-social {ESMS) pour adultes

ﬁ Pdairinam en Stabbesamenl ou esavice médhoo-sacial (ESE) au tine da 'ameandement Creton

|_' Alocation compensalrice pour lierce persanne (ACTP) (en cas de rencurelement ou de résision)
E Alocahon coHmpenealics pour el prolessioines (ACFF(am cas de renclvaleme oo de iéeon)
E Presiation de compersation o Fandicap (PCH)

L Carte mobdité nclusion - Mention mvaldits .
e cur At aves manion Gesoiy O acmampagssTen | u beess d Bcrompsgremen! cacie) DU PO

ﬁ Cates rabalité ichesion - bention Station nesment

L Afiiation graluiie & Massianca vieilasss des pamanis au iopar (0CFF)

@ Demandes relatives 4 la vie scolaire

Parceues de e olasisation ching do fmalion seas o sang aerampagnemant ar un élahlissamant
ol B rddico-socal. Préciser évenlualiamant vl demanda :

dpm Préncim

ge

Une demande générique est une demande de
compensation dans laquelle [l'usager a exprimé
uniquement ses difficultés et ses besoins ressentis. Avec
ce nouveau formulaire, I'équipe pluridisciplinaire propose
l'ouverture de toutes les mesures de compensation
qu'elle évalue utile pour répondre aux besoins du
demandeur.

Le demandeur peut effectuer un recours s’il n’est pas
d’accord avec les décisions prises par la Commission.

Pour les enfants, la CAF verse le droit a la prestation,
sur la base de la notification. Il n'est pas nécessaire
d'avoir un accord de la CDAPH, contrairement aux
adultes.



Demandes relatives au travail, a I'emploi et a la formation
F:II'CI-fE 55i0nnelle (Dans ce cas, compléter aussi la partie D)

Recormalssance de la quabté de e il handscapss (RE2THR
4 e
[ crimmtation profassionnia
DG&'M:.‘H mm£mmmwu[mph el s peite- oriantation {CPCY

ol Links d'évaluation, de réenirainement al d'ofentation sociale et sockoprofessonnelle pour
parscnias et Ksbas ERCE)

[ Enabsise et el seruice aicde gar b il [ESAT)

[ marche du ravail [ Avec accompagnement par be dispasiiil Emplol sceompagn
e AT T e TV L NG LT T VTR OOl Lt ot & Freention pro sionooe
o rawile i nanofoand oF 8 scn emnieeEls Peurenl dive hdndfiniaes de cd diancet e bavalisuns handinapds:
= gpant o proied ciinsanicn sy miley arckoare o frasd,
= Uiy cians un Alabizsemant oo sersice o wiole par e danean' g pmet un proer onEescion en mdey cronese o el
=i e o e e orchm e o raend, e clfue Do Fouies powe sdrumiser laur e i
gLk -

Bandlisaz vous oe ['Cibigation dempicl des rawelieurs handcapés (OETH) #

Dans ce cas il vous est inutile d'effect ver une demande de HGTH car Fobligation d'emplai
des irvailleurs handicapes vaut RETH.

Woue bamadficiez de MOETH & vous dbes dane I'une dea stuationg suvantes
 Wictime: o pecident du bewail oo de maladie prolessicnnedle ayant anfralng une Ncapacils permanania

rocng: ke A 10 % al itulaie o une reale atiribode au e du regime gandnal o sdc s sockake ou de
Ioal alre g cha protection sociake chilgalsin |

w Tidaire: cfuna pareion o imealiditg atibass au i du regima genaml de saounis sociale, da ok At
Tégpmea b prosection sociaks obdkgeioins cu au ke decs dispoeitions s iesant ks agents publcs & condition
e Nirevalichid dhas inléressds échusse A0 rmoing oes ceu lesrs leur capacld de el au de gain :

= Arcian milkain ou assimiks, i d'une pansion militaia dimealidibg a condilion oue volm inalidis: =t
réd il e chae: Heas volie cagacitd ca iravel o e gan |

 Weapse o onphalin de vicime milkairs da guesna ou de bbulairg da pension millaes o ingelidisg (sous
cartaines condtong) ;

« Tihuksire o une aliocabon ou dure ranba dirwabdbd rekette & ka profechion sociale des sEpEUIS-POTDlens:
wolomairgs 60 cas daccident sursem ou de makacde coniractss an sanics |

w Tiluaive: cle b carbe mobili inclhugson oomgentant k mention ireealdilé ;
= Tilukaine ca FAlocation s fdulles Handicapés (AAHL

Far aileurs certanes onemations professicnnales wakant AOTH, Ansi, 1 vos et inile detiactiss une
chamandhs de FCITH = wous baréficker d'une oneniabon de e Commissan des droits of de Pautonomie des

parsannas handicapess vers un Elablissamant o sanica daics par k rasal (ESAT}, vars ks manchs o
treneall ol cente da e abon profess cnnals — CAP)L -

Wols vena? de formuler une demancea de droils et prestalions,

Corbomméament & la bod du 19 ki 2006, Fénuipae da la MOPH paut proposar & b dacision da ls COAPH,
Bl 18 basa de Fexamen de »olia siluaton al de Fexpression da voa bBesoing, 'olkaillnea de drolle
complmantains,




S5l vous souhaitez exprimer des
bescins en tant qu'aidant familial

o L] L]
Ce feuillet est facultatif, || s'adresse a 'aldant familial de la personne en siuation de handicap, L’a |d a nt fa mi I i1a I
Laidant farmilial, o'est une parsanne de lNentourage qui aide la parsonne en situation de handicap
au gquatidien. Si plusieurs aidants familiaux scubaitent exprimes lewrs besoing, remplssez une
fewille powr chacun. Vous pouvez expliquer & la MDOPH 'aide que wous apportez actuallement & la
personne en situation de handicap et vous pouvez exprimer vos attantas e vos besoins.

w Situation et besoins de 'aidant familial

Hom dae I'aldant

.................. Dt des
Framom de l'aldant - ...

Agresse de |'aidant

Mam de ka
T

Wolre ban aved & parsonne en silustion de randcap -

i 20l Brec | perecnne on siusban de handicep : [ Mon [ S, depus e

Les parents doivent préciser la réduction de

Ebaa-wous achualiemean & M oui [ Mon Fescuction o sctivie e & 1 prise an chasge de la
L L e e = leur temps de travail en lien avec la situation
Natirn de Paide prortbe de Phandicap de leur enfant (Complément a
[ survailiancs {prisonca meporsstia [ ] Cromcrclingstican: des intervanants protassiennals I’AEEH)
[] ke aiee chegdacements & Nintéreur du logemeant || Ciestion adminietralive ot |uskdsue
[ ] i sue clgdaessrnents & Nty [] reestion finar e
[ it por artreten Is Iopement & b lings |:| Stimulation par das activisds (bisrs, sories, atc )
[ ] Mide & Phygine corporalie [] Ade & 1 communicatan et sus ralations sochies
[] ik i I préipraration des repas [] it an s miclient
[ ictes & |5 prissn da rapes
[ vt i

Qui participa avec vous i |'accompagne mant de & personne aicéa 7

[ ndes) sy L Uniou plussewrs) aure(s) prochieds) [ e suls be seul sidant du demander
Bters-vous soutenu dare votra foncticn deigant #
[(THon [0, s -

Encas d'ermpachement, svez-vos e selion gour [ o, Il
IS e RCar D“"“

Mom Frémaam:




3 . 1, - Si vous souhaitez exprimer des
Vie de votre aidant familial ey

Vous etes ou serez prochainement dans I'une des situations suivantes -
[ "] Bicignement géographiqua (déménagement ) [ | Problema de sants

Indisponibilité prolongse . o
L] {séjour a I'élranger, hospitalisation. ) [ ] Ghangemant majeur dans la situation

rofessionnell
|:| Changement majour dans la situation n nele
parsonnelle (séparation, décés du conjoint, D Difficulté & assurer 'accompagnement actual
départ en élablissemant de refraite...) (&puisement, avancaa en dge...)

[ JAuire, préciser :

E \os attentes en tant qu'aidant familial

[ Pouvair vous reposer au quotidien [ ] Obtenir une contrepartie financiéra

|:| Pouveir vous faire remplacer en cas da besoin |:| Echanger avec d'auires aidants

[ Pouvair vous faire remplacer en cas dimprévu [ ] Echanger avec les professionnals qui stivent mon
Pouvoir vous faire remplacer pour partir A ) ;

Danwoekma:amgs Dﬁvﬂlunsumenmychobgrqua

D Reprandrefranforcar/maintenir votra activita D Etra consaillé pour misux faine face au handicap
professionnalle da mon proche

["] Reprendrafrentorcer/maintenir vos liens sociaux || Etre affilié gratuitement & l'assurance visillesse

[] Autre, préciser -

Avaz-vous évantuellement déja identifié un service ou
NG SITUCHUTE QUi POUTTAR [EPONGTE A YOS SHEMIEET o o oers e oo e
Sioui, leguel flaguelle : e

Vous souhaitez micux connarnre les dispositifs et aides existants :
I:‘Pt:urm.:s |:|Pol..|rhp9(someai:‘|t§e

Autras ranseignements que vous scuhalteriez nous communiquer concarnant votre vie d'aidant -

Signature de I'aidant :




i
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OU RETIRER LE DOSSIER DE DEMANDE

Le formulaire de demande et le certificat médical sont disponibles :
m Sur le site de la MDPH77

http://www.mdph77.fr/telecharger-un-dossier

= Aupres du point d’accueil dont vous relevez en consultant la page d’accueil du site
internet de la MDPH : http://www.mdph77.fr/actualites/points-d-accueil-pour-retirer-un-
dossier-mdph77
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QUI PEUT M'INFORMER

Le point d’accueil dont vous relevez en consultant la page d’accueil du site
internet de la MDPH : http://www.mdph77.fr/actualites/points-d-accueil-

pour-retirer-un-dossier-mdph77

L'accueil téléphonique au 01 64 19 11 40 aux horaires d’'ouverture de la MDPH

Sur demande de Rendez-vous aupres d’une Conseillere d’accompagnement en
appelant ou en remplissant le formulaire en ligne de demande de RV :
http://www.mdph77.fr/formulaires-de-contact
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COMMENT TRANSMETTRE LE DOSSIER

m Par voie postale : MDPH 77 — 16 rue de I'Aluminium 77543 SAVIGNY LE

TEMPLE
m En le déposant a la MDPH 77 a la méme adresse
m En le téléchargeant via notre formulaire en ligne

http://www.mdph77.fr/formulaires-de-contact au formulaire concerné
Déposer un dossier MDPH

Adresse et horaires d’accueil consultable en vous connectant sur la page d’accueil du site internet de la
MDPH : http://www.mdph77.fr/root
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INFORMATIONS UTILES

Faire une copie du dossier

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

Nous n’avons pas de délai a vous indiquer concernant le traitement du
dossier (cela dépend des demandes formulées et des éléments fournis a
celui-ci)

Il est possible de se renseigner sur son dossier, de le compléter, de poser
une question via le formulaire en ligne http://www.mdph77.fr/formulaires-
de-contact

Rédaction DGU 11/12/2018
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