a

DOSSIER DE DEMANDE D’AIDE A LA
CONFERENCE DES FINANCEURS

MAISON DEPARTEMENTALE Du Maine et Loire
DE LAUTONOMIE

NOM : Prénom :

La Conférence des Financeurs est chargée d’examiner des aides financiéres.
La demande auprés de la Conférence des Financeurs est facultative mais peut vous permettre,

en fonction de vos ressources, de mieux financer votre acquisition d’aide technique pour votre
maintien a domicile.

. Avec la participation de la
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Ce formulaire est a remplir avec le plus grand soin.

Toutes les rubriques doivent étre complétées.

Il est a retourner ala:

Maison Départementale de I’Autonomie
CS 94104
49941 ANGERS CEDEX 09

Expression du besoin — Contexte de la demande :

Signature de la personne ou de son représentant légal :

Réservé ala MDA - N° de dOSSier: .....oovvveeeeiiiiianannn.

Date d’'ouverture : ...... . [oo..... [oo..... Date CDF : ....... lo...... [oo....




Nom et prénom du BENEFICIAIRE ..o

Date de naissance : ........... T T Nom de naissance : .......coooeeeeeeeininnn...
AN S S & oo
Codepostal : ...cooviiiii Ville & o
2. [l T [l [ ... @ [ ... [, | [ ...

N° Sécurité Sociale : /__/_ /[ [ [ [ [/ [ 1 [ [ [ [ | |

Situation familiale : Célibataire 1 Marié(e) A Viemaritale d PACS Q1 Séparé 4
Divorcé(e) d VeufQ

Personne a contacter pour le suivi du dossier : Conjoint 1 Enfant  Ayant droit O

AAULTES L e e e
NOM & o Prénom: ................ .. = / / / /
AN S S & oo

NOM ET ADRESSE N° TELEPHONE

N

Complémentaire santé

@ VOTRE SITUATION

2




/ Ressources Mensuelles du Foyer Bénéficiaire Conjoint \

Revenu brut global du dernier avis

d’'imposition

- J

2D

/ O Allocation Personnalisée d’Autono@
(APA)

O Prestation de Compensation du Handicap

Percevez-vous I'une de ces prestations ? (PCH)

O Allocation Compensatrice Tierce Personne
(ACTP)

\ O Majoration Tierce Personne (MTP) /

@ VOS DEMANDES EN COURS
/ O Remboursement maladie (LPPR) : \

Quelles sont les aides financieres déja
obtenues pour financer vos aides
techniques ? (fournir le justificatif)

\ Montant ... //

LISTE DES PIECES OBLIGATOIRES A FOURNIR

PRESCRIPTION MEDICALE D’UN ORL (si la demande concerne un équipement de
prothése auditive)
DEVIS

DERNIER AVIS D’IMPOSITION
RIB

+ ++ +

Je certifie sur I'honneur I'exactitude de tous les renseignements figurant sur le présent dossier et m’engage a fournir toutes

les piéces justificatives qui me seraient demandées.

A Le........ [ [,
Signature du demandeur ou de son représentant légal :



