Ce document va servir au renouvellement de I'accompagnement du DAME pour votre enfant mais aussi pour les renouvel-

lements AEEH (Allocation d’éducation de I'enfant handicapé), et pour certains au renouvellement de I'ULIS et L’AESH (AVS

scolaire)

CETT NN ISESE

Cocher la case =——>

DEMANDE A LA MDPH

Article A 146-26 du code de I'action sociale et des familles MIFRITERE
La MDPH, c'est la Maison départementale des personnes handicapées. i~y

Elle &tudie votre situation pour répondre aux besoins liés a voire handicap.
Ce formulaire se dépiolera progressivement sur le lerrloine nalional sntre e 1™ seplembre 2017 el le 1% mal 2019,
A cotie date, il ce cubsiffvera définitivernond au formulaine Cerfa 1378801

A qui s’adresse ce formulaire ?

Ce formulalre s’adresse a la personne présentant un handicap.

Si la perzonne concemée a moins de 18 ans, ses parents sont invités a répondre pour elle.

Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur répond avec elle ou son
curateur 'accompagne dans sa demande.

Pour obtenir de I'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser a I'accusil de la MDPH.

Vous allez expliquer a la MDPH votre situation, vos besoins, vos projeis et vos atientes.
En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-étre
bénéficier des droits suivants :

Allocation d’'éducation de l'enfant handicape Renouvellement d'allocation compensatrice
{AEEH) voire un de ses compléments (ACTP ou ACFP)

Allocation aux adultes handicapas (AAH) Projet personnalisé de scolarization —

voire un de ses compléments parcours et aides & la scolarization

Carte mobilité inclusion (ancisnnes canes dinvalidits Onentation professionnelle etjou formation

de priorité st de ctationnement pour perconnes handicapéss ) pﬂj‘mh

Orientation vers un établissement ou service Reconnaissance de la qualité de travailleur
medico-social (ESMS) enfants/adultes handicapé (RQTH)

Prestation de compensalion du handicap Affiliation gratuile & lassurance vieillesse des
(PCH) parents au foyer (AVPF)

Que dois-je remplir ?

et fe & la MODPH Remplissez tout le tormulaire
u R ma pour exprimer Fensemble
Ma situation medicale, administrative, tamiliale ou mon dc vos besoins. Vous aves
I:I projet a changé aussi la possibililé de préciser
les droits et prestations que
[ ] e souhaite une réevaluation de ma situation el/ou une ik sl e e

révision de mes droits remplissant la partic E

souhaite le renouvellement de mes droits 4 I'identique car mvzi::!ﬁwl?ﬁn;rﬁﬂﬂql;u
A e remplir tout le tormulaire

Dmmm{um.nwalwum".
quolidien) souhaite exprimer sa situation &1 ses besoins remplir la partie F

Vous avez déja un dossier a la MDPH ?

Cocher la case OUI et rem-

. . . -»>
plir le numéro du départe-

[ oui Dans quel département : N° de dossier :

ment et le numéro de
dossier inscrit sur vos do-
cument MDA.



Remplir I'identité de votre
enfant qui est accompagné
par le DAME

v

Remplir la partie « comment
souhaitez-vous étre contac-“a
té ?»

Préciser les informations CAF
avec le numéro d’allocataire
et I’Assurance maladie . Si
possible indiquer le numéro

/

de sécurité sociale de votre
enfant que vous trouverez
sur votre attestation de sé-
curité sociale.

Remplir la partie concernant
les parents ou représentants

a
»

légaux

A chaque bas de page mettre
le nom et prénom de I'enfant

Renseignements obligatoires

Votre identité

Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande

Sexe : D Homme [:l Femme
MNom de naissance - Mom d'époux/se ou d'usage :
Prénoms : Dm' m:ﬁm = ! /
Mationalité : [ | Frangaise | | Espace Economique Européen ou Suisse [ Autre
Commune de naissance : Departement

Pays de naissance : [ France | Autre, preciser -

Sl vous avez résids 4 I'étranger, précisez votre date d'arrivée en France : / !

adires5@ (x| beaoin preciaez Ie nom d a Personns aul vous héberge)
mw; Commune | Pays
Téléphons - Adresse e-mail :

Vous e contacte par i MOPH 7 | | Ema | B | oo || Courne

Si vous avez €lu domicile auprés d'un organisme
[sesoviation, sentre dhébsrgemant ou d'action sociale), préscitss son nom :

5] isme payeur de " _
pmﬁaﬂmmm; [0 ear [ mesa [ Autre N°daliocataire -
croaneme dlmr::ﬁ?: [0 ceam [ msa [ a1 [] Autre (préciser) :

Vatre numens oe Securite Sociale |

Di o'et wotre enfant qui et conoerné par la demande,

iNdiquUer ToN NUMEns de céaurite cociale :

(pour les mineurs)

Autorité parentale, délégation d'autorité parentale ou tutelle
Qui exerce l'autorité parentale - DH*-MWJ | mmlﬁﬂ

Prénom :

Date de naissance :

Adresse (numéro st rue) -

Complement d'adresse

Code postal :

Commune

Pays :

Teékphone :

Adresse e-mail :

En cas de séparation des parents, de délégalion d'autorité parentale ou de tutelle, joindre une
photocopie du jugement attestant des modalités d'exercice de I'autorité parentale

MNom : Prénom:




Volre identité Renseignements obligatoires

Vous étes aidé(e) dans vos démarches auprés de la MDPH

Vous acceptez que nous contactions ces personnes afin de misux évaluer votre situation

i Un proche E Une association E Autrs
Mom de I'association (si perinent) :
Mom et prénom de la personne :
N et rue
Complément o adresse :
Code postal -
Commune :

Teléphone : Adresse e-mail :

Remplir A4, si votre en-
fant a plus de 18 ans et
qu’il bénéficie d’une tu- w Vous bénéficiez d'une mesure de protection

telle curatelle, — mw

Type de mesure de protection
(welle, suratsle, curstsls renfaross,

Téléphone :
Adresse e-mail :

@ Vous pensez étre dans une situation nécessitant
un traitement rapide de votre demande

Merci de cocher si vous pensez étre dans une des situations suivantes:
I:‘ Vous n'arrivez plus & vivre chez vous ou vous Dmnaq.mmpidomﬂuopammm
risquez de ne plus arriver & vivre chez vous travail
[] Votre école ne peut plus vous accuellllr ou votre DMWdah'Marmerrmuum
école risque de ne plus pouvolr vous accuslilic commencez bientst une nouvelle formation
D Vous sorez d’hogpitalisabion et vous ne pouvez pas
retourner chez vous ou dans voire établiscement Duate d'erirée prévue - f I}
Expliquer la difficulte :

|:| Vous arrivez dans mains de 2 mois & la fin de vos droits (ex : AEEH, AAH, PCH, RQTH, eic...)
Indiquez le(s) droif(s) concerné(s) et 1a ou les date(s) d'échéance :

A chaque bas de page

Mam : Prénam: 320

mettre le nom et prénom de

I'enfant



Cette page est importante car elle devra étre signée par les 2 parents (méme séparés ou divorcés) ou représen-

tants légaux

Documents a joindre

] Renseignements obligatoires
obligatoirement a votre demande selg o

® |n certificat médical de moins de 8 mois prévu pour les demandes MDPH
# Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de la personne
handicapée et, le cas écheant, de son représentant légal
{Pidce didentité en vigusur ou fitre de aéjour en cours de validité ou tout autre dooument
d'autorisation de séjour en France)
ﬁ * Une photocopie d'un justificatif de domicile
(Pour lec anfants, jaindre le justficati de domicils du représentant légal - pour lea
parconnas hébargésn par un tiers © justificatf ds domicils at attestation our [honneur de
I'hébergaant)
* Une attestation de jugement en protection juridique (le cas échéan)

D Jai rencontré des difficultés pour faire remplir mon certificat médical par le médecin. Préciser :

Attention il faut la signature des 2
i ————— - W WA . i = = .
Mettre la date du jour Lo - £ Signalurel o rents obligatoirement , sinon
Signature : De la personne concemée [
— || De son reprécentant légal |
| | Des geux parents jpour les mineurs)

refus du dossier

Cocher son représentant légal

Il est préférable de cocher cette case =p @ m"ﬁ:ﬂ::mﬁ" D O "‘m::“"m“:'i:mh
qui maccompagnent, en au 4 répondre & toute information complémentaire
tbl'mm‘l-ﬂﬂlmdl nécessaire 4 la MDPH.
rmﬂmmlustmm

Cochez cette case pour certifier que les E =n cachant celle case, j& centifie sur Ihonneur Fexactitude des informations déclarees ci-oessus

informations sont exactes / | | Je souhaite bencficier d’une procedure aimplrhée si je suis dans un des cas suivants :

#® Rencuvellement d'un droit ou d'une prestation, lorsgue ma atuation n'a pas évolus,

® Raconnainsance des condibona néceasarea en vue de |'affiiation gratuite a 'assurance visilleces de Maidant d'une
pemonne handicapée,

A cocher également puisque c’est un ® Astribution d'une reconnaisaance de la qualité de travailleur handicapé (ROTH),
i @ Sruaton d'urgence.
simple renouvellement — Dans ce cas, j& he pourrai pas &lre recu(e) par la CDAPH.

Les informalions que vous donnez sont confidenticlics, La 1ol vous donne Ie droit d £lre regu par la GDAPH.
La CDAPH, c'est la Commission des Droite et de I'Autonomie des Pergonnes Handicapées. Créde par la loi 2005-102 du 1
féwriar 20035, elle prend les décisions d'attribution des droits aux personnes avec un handicap sur |a base de IMévaluation et
dea propositons de la MDPH. Une évaluation approtondie va maintenant étre réalisée par I'équipe de la MDPH,
qui vous recontactera si nécessaire. Nous vous conseillons de conserver une copie de ce formulaire.

= Ouisongue donne, de mauvaize fol, des ndications inexactes ou incomplates o'expose
4 dee penotions penales pouvenst aler juequ'a l'smprisconement. =

(Artois L 11412 ou Gode 08 |a 50Unts sooiale - Amicls 421-1 du Gode panal)

La joi n® FE-17 g 8 jarmoer 1878 modifiee relafive & finformatique, gux fiofsers et gur
ibertes 2'appique sux reponses faltes sw oo fommulaire, Ele Qarantt un orol Oacoes &

e reoification pour ise dorndes vous conoernant suprde de la Mason déparsmentals
des pevzonnes handicapdes Les donndes isoues de oo fonmuiaine sevont raddes par voie
informatique et seront communicabies dang le respect deo fentes egiementanes en wigueur,

Vous recevrez par courrier
une réponse & votre S
demande dans environ 4 Mois

MDPH
Formulaire de demande Accueil physique :
Accueil téléphonique :
A chaque bas de page mettre o= e s

le nom et prénom de I'enfant




Attention la page 5-6-7-8-9 ne sont pas a remplir en cas de renouvellement !

Vie scolaire ou étudiante

Si votre demande concerne
la scolarité ou la vie étudiante

Selon la situation, si vous de-

vez faire le renouvellement de
I’AESH (AVS scolaire), cocher
oui et noter AESH

Remplir 'emploi du temps en
indiquant le temps au DAME, a
I’école, au domicile. Rien de

plus. —_—

Exemple :

Votre parcours étudiant ou d'apprentissage :

Année(s) Etabliszement(z)

Vous disposez actueliemant d’accompagnements ou de soins -
[] soins nospitaliers [ soins en libéral
[ | autre, préciser -

Vous disposez actueliement d'adaptations des conditions maténielles ©

o Aménagements et adaptations

bl [[] outis de communication

[] Materiel deticience auditive [ ] Materiel geticience visuelle

|: Transport
[ Awtre, préciser :

Vous disposez actuellement d'une aide humaine aux éléves handicapées :

|'_| Matériel informatique et

audiovisuel

[] mobilier et petits matériks

| X & oui, précicer laquetie . AESH

Emplol du temps actuel (accompagnement et soins, lleux...) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi  Samedi  Dimanche
. DAME DAME | CMP DAME | ECOLE
Matinee
Mg DAME | ECOLE |pomicile| DAME | DAME o o
o
Y
~ ECOLE DOMICILE
Aprée-midi DAME DAME DAME

Sairéefnuit DOMICILE | DOMICILE | DOMICILE | DOMICILE | DOMICILE

A chaque bas de page mettre

le nom et prénom de I'enfant

10/20 o : Prénom:




Attention la page 11-12-13-14-15-16 ne sont pas a remplir en cas de renouvellement !

Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives a la vie quotidienne

Les dioits et les prestations déliviés par la commission des droits et de Pautonomie des personnes
handicapaes sont soumis a certaines conditions, notamment liees a 'age :

ous avez moins de 20 ans -

Allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) veoire un de ses compléments
Prestation de compensation du handicap (PCH)

Carte mobilité Inclusion - Mention invalidite

X aver begon o wag ou besoin o sccompagnement oeeie) OU prionité
arte mobllite Inclusion - Mention Stationnement
Cette partie résume vos besoins en Aftiliation gratuite 8 l'assurance vielllesse des parents au foyer (AVPF)
renouvellement donc pour la plu- Vous avez plus de 20 ans :
part d’entre vous il faut cocher les ] ﬂmﬁfﬁmmmm cas, Wqﬁzm"mw D. Frs
cases suivantes si elles correspon- iblgemesons g T S a e

v

dent a vos besoins Complément de ressources
[ ] orientation vers un etablissement ou service médico-social (ESMS) pour adultes
|:| Maintien en établissement ou senvice medico-social (ESMS) au titre de Mamendement Creton
|:| Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) (en cas de renouvellement ou de révision)
|:| Allocation compensatrice pour frais professionnels (ACFP) (en cas de renouveliement ou de révision)
[ ] Prestation de compensation du handicap (PCH)
[ ] Carte mobilité inchusion - Mention invalicité o

(I cas dohdant aveo bagoin ou beesin o sccompagnement odoits) OU Prioté
[ ] carte mobilit inclusion - Mention Stationnement
[ | Amiiation gratuite a rassurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

Pour cette partie il faut bien noter:

« demande de renouvellement du
DAME de Nogent le Rotrou »

@ Demandes relatives a la vie scolaire

|:| Parcours de scolarisation etfou de formation avec ou sans accompagnement par un établissement
« demande de renouvellement
AESH »

« Demande de renouvellement de
I"ULIS » (si votre enfant est accompa-
gné par ce dispositif au Lycée, col-
lege ou en classe primaire)

A chaque bas de page mettre e s

le nom et prénom de I'enfant




Vous avez terminé de remplir la demande MDPH, cependant vous devrez la joindre au certificat

médical rempli (document sur la page internet : https://www.lespep28.org/dame-de-nogent-le-

rotrou/)

Certificat médical & compléter Certlﬁcat médlcal

dabee < Fgale  Frarernine
REPUBLIQUE FRANGAISE

par votre médecin traitant ou A joindre a une demande de droits et prestations personnes e
par le médecin du DAME en handicapées a la Maison Départementale de I’Autonomie (MDA)

& A Articles R.146-26 et D.245-25 du code de 'action sociale et des familles. Ce certificat est un document obligatoire et essentiel
prena ntRDV au pres d usecre pour permettre a la MDA d'orienter et d'attribuer allocations et prestations a la personne en situation de handicap.
tariat d u DAME DE N OG ENT 11 peut étre téléchargé et complété sous forme papier ou rempli en ligne avant d’étre imprime.

LE ROTROU au 02 37 53 62 80 A l'attention du médecin

Ce certificat médical, et les éventuels documents complémentaires, sont a remettre
a votre patient, pour qu'il les joigne, sous pli confidentiel, a son dossier de demande
(droits et prestations personnes handicapées) a la MDA.

@ Il est destiné a I'équipe pluridisciplinaire d'évaluation de la MDA qui a besoin de
recueillir des informations sur les éléments cliniques concernant le handicap® de
votre patient, en apportant un soin particulier au retentissement fonctionnel.

@® Nous vous recommandons de conserver une copie du présent formulaire de
certificat médical. Les professionnels de la MDA restent a votre disposition.

Depuis votre précédent certificat médical:

Létat de santé (diagnostic, signes cliniques) de votre patient a-t-il changé ? I:l Oui D Non

* ¢Constitue un handicap,
au sens de la présente

loi, toute limitation
d'activité ou restriction
de participation 4 la vie
en société subie dans son
environnement par une
personne en raison d'une
altération substantielle,
durable ou définitive
d’une ou plusieurs
fonctions physiques,
sensorielles,

mentales, cognitives
ounsvchiaues. dun

dical) le vendredi 13 janvier 2023 au plus tard

Les documents devront étre retournés (demande MDPH et certificat mé-




