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NOM et PRENOMS………………………………………………………………………………………………………………………………………..

NOM de NAISSANCE………………………………………………………………………………………………………………………………….

DATE de NAISSANCE…………………………………………………………………………………………………………………………………

LIEU de NAISSANCE………………………………………………………………………………………………………………………………….

ADRESSE………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CODE POSTAL……………………LOCALITE………………………………………………………………………………………………………

TELEPHONE……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PROFESSION AVANT la RETRAITE………………………………………………………………………………………………………

SITUATION de FAMILLE ………………………………………………………………………………………………………………………..
NUMERO DE SECURITE SOCIALE…………………………………………………………………………………………………………..
ENFANTS OU REFERENTS 
	NOM ET PRENOMS
	ADRESSE ET TELEPHONE
	SITUATION

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


.

RESSOURCES :

	ORGANISME PAYEUR
	MONTANT MENSUEL
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


TYPE DE VOTRE LOGEMENT ACTUEL……………………………………………………..

MONTANT DE VOTRE LOYER ACTUEL……………………………………………………

MOTIF DE LA DEMANDE………………………………………………………………………..

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

FAIT A …………………..LE                              

                                                                              SIGNATURE

IMPORTANT :

Joindre une grille AGGIR remplit par votre médecin traitant à cette fiche de renseignements.
DEMANDE D’ADMISSION 











5, place Nicolas  - 69210 SAINT PIERRE LA PALUD

Tél. : 04 74 70 32 00 – Fax : 04 74 70 32 29 – E-mail : lecolombier.stpierre@fede69.admr.org

