








Nom : 

Prénom : 

Cadre réservé au service Numéro de dossier :

La personne handicapée 

Votre date de naissance : J MJ M A A A A

Adresse : 

Nom : 

Téléphone :

Renseignements concernant votre handicap : 

Renseignements concernant le logement : 
�0�H�U�F�L���G�H���S�U�p�F�L�V�H�U���O�H�V���p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W�V���G�R�Q�W���Y�R�X�V���D�Y�H�]���L�P�S�p�U�D�W�L�Y�H�P�H�Q�W���E�H�V�R�L�Q (1) :

�&�R�P�S�O�p�P�H�Q�W���j���O�D���G�H�P�D�Q�G�H���G�H���O�R�J�H�P�H�Q�W���V�R�F�L�D�O��
Logements adaptés au(x) handicap(s)

Le demandeur de logement social

�8�Q���T�X�H�V�W�L�R�Q�Q�D�L�U�H���G�R�L�W���r�W�U�H���U�H�Q�V�H�L�J�Q�p���S�R�X�U���F�K�D�F�X�Q�H���G�H�V���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V�����G�H�P�D�Q�G�H�X�U�����F�R�Q�M�R�L�Q�W���R�X���F�R���W�L�W�X�O�D�L�U�H���G�X���E�D�L�O��
�S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���¿�V�F�D�O�H�P�H�Q�W���j���F�K�D�U�J�H�����G�R�Q�W���O�H���K�D�Q�G�L�F�D�S���Q�p�F�H�V�V�L�W�H���X�Q���O�R�J�H�P�H�Q�W���D�G�D�S�W�p���j���O�H�X�U���V�L�W�X�D�W�L�R�Q��

Si vous êtes en contact régulier avec un référent de la Maison départementale des personnes handicapées 
ou un travailleur social ou une association �����G�¶�D�L�G�H���D�X�[���S�H�U�V�R�Q�Q�H�V���K�D�Q�G�L�F�D�S�p�H�V���R�X���G�¶�D�L�G�H���j���G�R�P�L�F�L�O�H�������P�H�U�F�L��
�G�¶�L�Q�G�L�T�X�H�U���V�R�Q���Q�R�P���H�W���V�H�V���F�R�R�U�G�R�Q�Q�p�H�V���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H�V����

Oui NonVotre handicap est-il reconnu par la Maison départementale des personnes handicapées ? 

Oui NonS’il s’agit d’un organisme, avez-vous élu domicile auprès de lui ?

Besoins en aides
�W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V

Nature du handicap

Votre handicap est-il ?

Tierce personne

�$�Y�H�]���Y�R�X�V���G�H�V���E�H�V�R�L�Q�V���S�D�U�W�L�F�X�O�L�H�U�V���T�X�D�Q�W���j���O�D���O�R�F�D�O�L�V�D�W�L�R�Q���G�X���O�R�J�H�P�H�Q�W���H�W���j���V�R�Q���H�Q�Y�L�U�R�Q�Q�H�P�H�Q�W�����E�H�V�R�L�Q�V���G�H���V�H�U�Y�L�F�H�V���G�H���V�D�Q�W�p���G�H���S�U�R�[�L�P�L�W�p�����" 

�&�D�S�D�F�L�W�p���j���P�R�Q�W�H�U
des marches            

Baignoire adaptée Douche sans seuil

WC avec espace de transfert Place de stationnement accessible et de largueur adaptée (3m30)

�&�K�D�P�E�U�H���D�Y�H�F���X�Q�H���W�L�H�U�F�H���S�H�U�V�R�Q�Q�H�����D�L�G�H���j���G�R�P�L�F�L�O�H���D�L�G�H���V�R�L�J�Q�D�Q�W�H����
veille de nuit).

Ascenseur 

Moteur

	 Membre(s) supérieur(s)		

	 Membre(s) inférieur(s)

Sensoriel

	 �'�p�¿�F�L�H�Q�F�H���D�X�G�L�W�L�Y�H			 

	 �'�p�¿�F�L�H�Q�F�H���Y�L�V�X�H�O�O�H

Présence d’une tierce personne (aide à domicile, aide soignante, veille de nuit)   

Autre

Stabilisé Evolutif

- Lève personne - Lit médicalisé

Merci de préciser :

Aucune

�&�D�Q�Q�H�����%�p�T�X�L�O�O�H

Déambulateur

Fauteuil roulant manuel

�)�D�X�W�H�X�L�O���U�R�X�O�D�Q�W���p�O�H�F�W�U�L�T�X�H

�$�X�W�U�H�V���D�L�G�H�V���W�H�F�K�Q�L�T�X�H�V�����P�H�U�F�L���G�H���S�U�p�F�L�V�H�U������

Impossible

�����j�������P�D�U�F�K�H�V

1 étage

Plus d’un étage

Autres besoins, précisez :

�������������S�O�X�V���O�H���Q�R�P�E�U�H���G�¶�p�T�X�L�S�H�P�H�Q�W�V���L�P�S�p�U�D�W�L�I�V���V�H�U�D���L�P�S�R�U�W�D�Q�W�����S�O�X�V���L�O���V�H�U�D���G�L�I�¿�F�L�O�H���G�H���W�U�R�X�Y�H�U���X�Q���O�R�J�H�P�H�Q�W���D�G�D�S�W�p���j���Y�R�W�U�H���G�H�P�D�Q�G�H��
�,�O���H�V�W���G�R�Q�F���L�P�S�R�U�W�D�Q�W���T�X�H���Y�R�X�V���V�p�O�H�F�W�L�R�Q�Q�L�H�]���X�Q�L�T�X�H�P�H�Q�W���F�H�X�[���T�X�L���Y�R�X�V���V�R�Q�W���L�Q�G�L�V�S�H�Q�V�D�E�O�H�V��

Mail : @ .

1

Ministère chargé du
logement










