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Ce document est confidentiel. Si vous le trouvez, merci de le transmettre sous pli cacheté à Eléa-2 place de la Boaterie-42110 FEURS 

 

Afin que votre demande soit étudiée, merci de transmettre le dossier dûment complété et les documents à joindre à 

Eléa, à l’attention de Mme Elodie Petitbout, 2 Place de La Boaterie, 42110 FEURS  

ou par mail à centre@elea-loire.fr  

Joindre à ce dossier :  

□ la lettre d’engagement signée  

□ la grille AGGIR complétée par votre médecin traitant 

□ le plan d’aide APA ou caisse de retraite le cas échéant 

Le demandeur      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le conjoint  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Nom :…………………………………………………….  Nom de jeune fille :………………………………………….......    

Prénom : ………………….……………………. 

Date de naissance : ……/……/………   Lieux de naissance :………..…………………..   

 Téléphone : └ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┘Port : └ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┘ 

 Adresse email : ……………………………………………………………………@……………………………………….…. 

Situation familiale : 

 ☐Célibataire  ☐Marié(e)  ☐Pacsé(e)  ☐En concubinage  ☐Divorcé(e)  ☐Séparé(e)  ☐Veuf(ve) 

Adresse actuelle : 

………………………………………………………………….…………………………………………………………………………

………………………………………………....………………………………………………………………………………………….. 

Nom :…………………………………………………….  Nom de jeune fille :………………………………………….......    

Prénom : ………………….……………………. 

Date de naissance : ……/……/………   Lieux de naissance :………..…………………..   

 Téléphone : └ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┘Port : └ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┴ ┘ 

 Adresse email : ……………………………………………………………………@……………………………………….…. 



Coordonnées Nom/Prénom Adresse Téléphone 

Personne de 

confiance 1 

   

Personne de 

confiance 2 

   

Personne de 

confiance 3 

   

Médecin traitant    

Service infirmier    

SSIAD    

Assistant-e sociale    

Autre : 

…………………. 

   

Notaire :    

 

Informations administratives 

 

 

 

Les aidants  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date et signature du demandeur        

 

  

GIR : ………….………..    Date d’entrée demandée : ……………………….…………..…. 

Cadre réservé à l’évaluation de Eléa 

Date de réception du dossier de demande : ……./……./……. 

Eléments d’évaluation de la demande :  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Conclusions de l’évaluation en date du ……./……./……. :  

☐ refus de la demande suite à évaluation 

  ☐ réponse envoyée au demandeur le ……./……./……. 

☐ demande validée sur le plan médico-social  

  ☐ transmise à la Mairie de St Romain Le Puy le ……./……./……. 

☐ commission d’attribution le ……./……./……. 

☐ contrat de prestation maîtresse de maison signé le ……./……./……. 

☐ entrée prévue le ……./……./……. 

Signature du responsable 

 


