
DEMANDE D’AIDE AU RETOUR À DOMICILE APRÈS HOSPITALISATION

LE DEMANDEUR

Nom d’usage Nom de naissance

Prénom(s) Date de naissance - - /- - /- - - -

Numéro de sécurité sociale -  - -  - -  - -  - - -  - - -  - -

Situation administrative du demandeur

Situation de famille du demandeur   Veuf

Le conjoint/la conjointe du demandeur 
(marié, pacsé, concubin), à compléter 
s’il y a lieu

Date de naissance - - /- - /- - - -

- - /- - /- - - -

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

LES COORDONNÉES DU DEMANDEUR

Numéro de téléphone

Adresse e-mail

Adresse du lieu de résidence

Code postal  — — — — — Ville

Si concerné — —                          É — — — — — — 

Adresse de visite si différente du lieu habituel de résidence

LA PERSONNE PROCHE À CONTACTER

À

Nom Prénom

Adresse

Numéro de téléphone

Lien avec le demandeur      Enfant      Voisin   

LES MESURES DE PROTECTION

Le demandeur fait-il l’objet d’une mesure de protection ?

■

■



LES AIDES DU DEMANDEUR

Le demandeur reçoit-il une ou plusieurs des aides listées ci-dessous

LES REVENUS DU DEMANDEUR
 

À COMPLÉTER PAR L’ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ

 non  

Situation du 
demandeur

- - /- - /- - - -

- - /- - /- - - --
GIR :

Référent de 
l’établissement

Besoins identifiés 
pour le retour  
à domicile

Type de prestations
Prestataire prévu  Période Estimation des besoins

du  - - /- - /- - - -

au  - - /- - /- - - -

du  - - /- - /- - - -

au  - - /- - /- - - -

 

Le demandeur bénéficie-t-il d’heures via sa complémentaire santé 

Fait à :

Le : - - /- - /- - - -

Cachet de l’établissement et signature :

LA SIGNATURE DU DEMANDEUR OU DE SON REPRÉSENTANT

Je soussigné(e) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Agissant :   En mon nom propre _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

certifie exacts et complets les renseignements fournis dans le cadre de cette demande.

J’accepte la mise en relation avec un intervenant social de ma caisse maladie ou de ma caisse de retraite  Oui   Non  

Fait à :                                                                                                      Signature :

Le : - - /- - /- - - -
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