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ADMISSION PROVISOIRE

ALLOCATION PERSONNALISEE D’AUTONOMIE (APA)
À titre exceptionnel durant la période de crise COVID 19
   ►État civil

Nom marital :





Nom de naissance :

Prénom :

Date de naissance :




Sexe :

Adresse :





Téléphone :

⁯ La personne certifie résider en Loire Atlantique depuis plus de trois mois 

S’agit il d’une résidence en foyer logement ?              oui   ⁯   non     ⁯

Coordonnées de la personne référente pour le dossier  (nom, adresse, téléphone, lien de parenté éventuel) :
………………………………………………………………………………………………..…
………………………………………………………………………………………………..…

   ►Origine de la demande
Nom de l’organisme :

Nom du professionnel : 


Coordonnées téléphoniques :

Coordonnées mail : 

L’Allocation Personnalisée d’Autonomie est incompatible avec la poursuite d’une prise en charge d’heures d’aide ménagère par une Caisse de Retraite ou avec une aide versée  par le département de Loire Atlantique au titre de l’Aide Sociale, de la Prestation de Compensation du Handicap, de l’Allocation Compensatrice pour Tierce Personne, ainsi qu’avec la Majoration pour Tierce Personne versée par les caisses de retraite.
►Pièces à joindre impérativement à la demande       
- Certificat médical règlementaire 
- Relevé d’identité bancaire ou postal au nom de l’usager.

Situations motivant la demande d’une APA provisoire (cumul d’au moins un critère médical et social)
1 - Ne pas être déjà bénéficiaire de l’APA

2 - Critère social /Environnement familial :


Personne seule et dépendante 





(

Personne dépendante temporairement, vivant en couple, mais


conjoint ne pouvant pas apporter son aide


                       (
Indiquer pour quels motifs :...................................................................................

Entourage indisponible




                       (
Indiquer pour quels motifs :...................................................................................
3 – Critère médical :

Perte d’autonomie importante nécessitant impérativement la mise en place d’aides humaines
pendant la phase de confinement




(
►Intervenant à domicile :

Coordonnées de l’association, de l’entreprise ou de la personne (en cas d’emploi direct) qui va intervenir en urgence si déjà définie.
…………………………………………………………………………………………………….

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

Prestataire :           (

Mandataire :
(

Emploi direct :
(  

Pour les associations ou entreprises, préciser :

Téléphone :




E-mail :

Partie réservée à l’organisme décideur ( Conseil Départemental)
Refus


(  → GIR 5 GIR 6
(  → A traiter en APA classique

(  → A traiter en APA accélérée
Avis favorable
(


Date d’ouverture des droits :…………………
                                                                       Échéance de l’aide …………………………..                                        

	  GIR 4  (maximum 13 heures par mois) :
	

	  GIR 4  (maximum 20 heures par mois) :
	

	  GIR 3  (maximum 25 heures par mois) :
	

	  GIR 2 ou 1  (maximum 30 heures par mois) :
	


Observations :

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

Signature du professionnel ayant traité la demande:



Date de décision :

Direction Autonomie - Conseil Départemental mars 2020

- 3 -


