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Dossier Social 
Reçu le _______________
(A retourner au siège de l’association ACARS)

Résidence d’accueil Charles BAUDELAIRE
	Etablissement instruisant la demande
	

	Nom, qualité et coordonnés du médecin psychiatre référent de la demande
	

	Nom, qualité et coordonnés du travailleur social référent de la demande
	


Etat civil du demandeur

Nom et Prénom : __________________________________________________________________

Date et lieu de naissance : __________________________________________________________

Nationalité : _____________________________________________________________________

Situation familiale : _______________________________________________________________

Tutelle : ( OUI ( NON ( En cours ( En Projet avec un délais de : ____________________

Coordonnées : ____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Logement actuel
Type de logement ou hébergement : __________________________________________________

Coordonnées : ____________________________________________________________________

Parcours de vie et en logement de la personne
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Ressources et Dettes
	Nature (Salaire, AAH, RSA, dettes loyer...)
	Montant

	
	

	
	


Autonomie

Alimentation : 
( Autonome 
( Besoin aide ponctuel
( Besoin accompagnement
Courses : 

( Autonome 
( Besoin aide ponctuel
( Besoin accompagnement
Ménage : 

( Autonome 
( Besoin aide ponctuel
( Besoin accompagnement
Gestion des papiers : 
( Autonome 

( Besoin accompagnement
Prise du traitement : 
( Autonome 

( Besoin accompagnement

Besoin étayage médical : 
( OUI 
( NON
Lequel : _________________________
Activités : 
( Hôpital de jour 
( CATTP
( CMP
( Loisirs personnel
( Aucune
Conduites addictives : 
( OUI 
( NON
Laquelle : ________________________

Coordonnées du médecin traitant (obligatoire) : ________________________________________________________________________________

Projet de la personne
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Autres intervenants (Infirmiers à domicile, SAMSAH…) 
	

	


Autres renseignements importants
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Vous pouvez joindre toute pièce ou information que vous jugerez utile pour compléter le dossier
Avis de l'équipe
Candidature retenue : ( OUI ( NON - Justification : ____________________________________

________________________________________________________________________________
Association Communautaire d'Action et de Recherches Sociales








ACARS Siège Social – 12, Place Jacquard - 42000 St-Etienne 

Tél : 04/77/42/81/10 _ Fax : 04/77/33/57/89 _ Courriel : acars.siege@wanadoo.fr

