
 

DOSSIER ADMISSION – Résidence Séniors 

 

Ce dossier doit être accompagné des pièces jus?fica?ves suivantes : 

- une photocopie recto verso de la C.N.I. ou tout autre document d'iden8té, 
- le livret de famille, 
- jus8fica8f des ressources annuelles et la dernière déclara8on d’imposi8on sur le revenu, 
- l'assurance responsabilité civile personnelle, à renouveler à chaque échéance, 
- iden8té et coordonnées des personnes à prévenir en cas d’urgence, 
- éventuellement la copie d’un contrat obsèques, 
- éventuellement l’iden8té et coordonnés du médecin traitant, 
- l(es) acte(s) de cau8onnement solidaire. 

 
Date de dépôt de la demande : …………../…………../………….. 

 
1/ Type d’hébergement 

Date d’entrée souhaitée : …………../…………../………….. 

Type de séjour : 

� Séjour à durée déterminée et durée souhaitée :  …………… mois /  …………… semaines 

� Séjour à durée indéterminée 

 

� Admission en couple (avec conjoint(e)) 

 

Contexte de la demande d’admission :  

 

 

 

2/ Résident 

Civilité : � M   � Mme 
Nom d’usage :  
Nom de naissance :  
Prénom :   
Date de naissance : …………../…………../………….. 
Na8onalité :   
Numéro de sécurité sociale :  



 

Situa8on familiale :  

� Célibataire    � Marié(e)    � Pacsé(e)    � Veuf(ve)    � Séparé(e)    � Divorcé(e) 

 
Nombre d’enfant (s) : …………… 

Un aidant est actuellement présent régulièrement : � OUI   � NON 

Une personne de confiance a-t-elle été désigné ? : � OUI   � NON 

Une admission avec un animal de compagnie est-elle envisagée ? : � OUI   � NON 

 

3/ Lieu de vie à la date de demande 

� Domicile   � Chez enfant/proche 

� EHPAD    � Résidence autonomie    � Résidence séniors    � Long séjour 

� Autre, précisez ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Adresse actuelle :  
Code postal :  
Ville :  
Etablissement :  
Téléphone fixe :   
Téléphone portable :  
Adresse email :   
Numéro de sécurité sociale :  

 

Vivez-vous seul(e) ? : � OUI   � NON 

Si non, avec qui vivez-vous ?  
� Epoux(se) / Conjoint(e)     � Enfants    � Autre, précisez :……………………………………………. 
 

Bénéficiez-vous des presta8ons suivantes ? 

� Service d’Aide et d’Accompagnement à Domicile 
� Service de Soins Infirmiers à Domicile 
� Service Polyvalent d’Aide et de Soins à Domicile 
� Aide-ménagère/auxiliaire de vie/aide au ménage 
� Aide à la toile[e 
� Portage de repas 
� Kinésithérapie 
� Autre, précisez : ……………………………………………………………………………………………………….. 
 



 

4/ Mesure de protec?on juridique  

� OUI   � NON    � EN COURS 

Si oui ou en cours, laquelle : 

� Tutelle   � Curatelle    � Sauvegarde de jus8ce   � Habilita8on familiale 

Etat civil de la personne chargée de la protec8on juridique ou dénomina8on sociale : 

Nom d’usage :  
Nom de naissance :  
Prénom :   
Etablissement de ra[achement …………../…………../………….. 
Adresse  :  
Code postal :  
Ville :  
Téléphone fixe :   
Téléphone portable :  
Adresse email :   

 
 

5/ Coordonnées du médecin traitant  

Un médecin traitant a-t-il désigné ? : � OUI   � NON     

Si oui :  

Civilité : � M   � Mme 
Nom d’usage :  
Prénom :   
Etablissement de ra[achement  
Adresse  :  
Code postal :  
Ville :  
Téléphone fixe :   
Téléphone portable :  
Adresse email :   

 

 

Signature de la personne concernée ou de son représentant légal : 

 

 

 

 



 

INFORMATION GRILLE AGGIR 

 Ci-joint un exemplaire de la Grille AGGIR à faire remplir par votre médecin traitant. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fait à :                                           
Le : …………../…………../………….. 

Signature du médecin traitant 


