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                 N° de Sécurité Sociale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|   |__|__|    

Lieu de naissance : ………………………………………………………………………………...  N° Tel. : ……………………….…………………………………………………….  

ADRESSE : ................................................................................................................................................................................................ 

SITUATION FAMILIALE : Célibataire Vit maritalement Pacsé(e) Marié(e) Veuf (ve) Séparé(e) Divorcé(e)   

PERSONNE REFERENTE A CONTACTER : ......................................................................... ................................................................. 

 

NOM-Prénom du demandeur : ………………………………………………………. …………………………………………………….. 

NOM-Prénom, adresse postale et N° de téléphone de la personne à informer de l’avis de la commission 

d’admission : …………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

…………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………… 

CERTIFICAT MEDICAL 

DEMANDE DE SSIAD 
A FAIRE COMPLETER IMPERATIVEMENT PAR VOTRE MEDECIN TRAITANT 

Personne concernée connue par la coordination autonomie :   Oui  Non  
La démarche de prise en charge SSIAD a été expliquée :             Oui  Non  
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Ce document est à adresser à : ssiad@chdouelafontaine.fr & 

accueil@chdouelafontaine.fr    

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GIR : 
 

 

 

 

JOUR D’INTERVENTION : LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI DIMANCHE 
 

FREQUENCE : MATIN ET/OU   SOIR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TYPE D’ACCOMPAGNEMENT SOUHAITE : 


