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DEMANDE Ë LA MDPH
Article R 146-26 du code de l!action sociale et des familles 

La MDPH, c!est la Maison dŽpartementale des personnes handicapŽes. 
Elle Žtudie votre situation pour rŽpondre aux besoins liŽs ˆ votre handicap.
Ce formulaire se dŽploiera progressivement sur le territoire national entre le 1er septembre 2017 et le 1er mai 2019.  
Ë cette date, il se substituera dŽÞnitivement au formulaire Cerfa 13788*01 .

  

Vous avez dŽjˆ un dossier ˆ la MDPH ?   

Dans quel dŽpartement :  N¡ de dossier :Oui

N¡15692*01

  

Ë qui sÕadresse ce formulaire ?  

Pour obtenir de lÕaide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser ˆ lÕaccueil de la MDPH.

Ce formulaire sÕadresse ˆ la personne prŽsentant un handicap. 
Si la personne concernŽe a moins de 18 ans, ses parents sont invitŽs ˆ rŽpondre pour elle.
Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur rŽpond avec elle ou son 
curateur lÕaccompagne dans sa demande.

Que dois-je remplir ?  

Vous allez expliquer ˆ la MDPH votre situation, vos besoins, vos projets et vos attentes.
En fonction des conditions prŽvues par la rŽglementation, vous pourrez peut-•tre 
bŽnŽÞcier des droits suivants :

Allocation dÕŽducation de lÕenfant handicapŽ 
(AEEH) voire un de ses complŽments

Orientation vers un Žtablissement ou service 
mŽdico-social (ESMS) enfants/adultes

Carte mobilitŽ inclusion (anciennes cartes dÕinvaliditŽ, 
de prioritŽ et de stationnement pour personnes handicapŽes)

Prestation de compensation du handicap 
(PCH)

Allocation aux adultes handicapŽs (AAH) 
voire un de ses complŽments

Renouvellement dÕallocation compensatrice 
(ACTP ou ACFP) 

Projet personnalisŽ de scolarisation Ð 
parcours et aides ˆ la scolarisation

Orientation professionnelle et/ou formation 
professionnelle

Reconnaissance de la qualitŽ de travailleur 
handicapŽ (RQTH)

AfÞliation gratuite ˆ lÕassurance vieillesse des 
parents au foyer (AVPF)

Remplissez tout le formulaire 
pour exprimer lÕensemble  
de vos besoins. Vous avez 
aussi la possibilitŽ de prŽciser 
les droits et prestations que 
vous souhaitez demander en 
remplissant la partie E

CÕest ma premi•re demande ˆ la MDPH

Ma situation mŽdicale, administrative, familiale ou mon 
projet a changŽ

Je souhaite une rŽŽvaluation de ma situation et/ou une 
rŽvision de mes droits

Remplissez les parties A et E. 
Vous avez aussi la possibilitŽ de 
remplir tout le formulaire

Je souhaite le renouvellement de mes droits ˆ lÕidentique car 
jÕestime que ma situation nÕa pas changŽ

Votre aidant familial (la personne qui sÕoccupe de vous au 
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins

Votre aidant familial peut 
remplir la partie F
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Votre identitŽ Renseignements obligatoires

AutoritŽ parentale, dŽlŽgation dÕautoritŽ parentale ou tutelle
(pour les mineurs)

PrŽnom :

Date de naissance :

Adresse (numŽro et rue) : 

Nom :

Qui exerce lÕautoritŽ parentale :

ComplŽment dÕadresse :

Code postal :

Commune :

Pays :

TŽlŽphone :

Adresse e-mail :

Parent 1 ou reprŽsentant lŽgal 1 Parent 2 ou reprŽsentant lŽgal 2

En cas de sŽparation des parents, de dŽlŽgation dÕautoritŽ parentale ou de tutelle, joindre une 
photocopie du jugement attestant des modalitŽs dÕexercice de lÕautoritŽ parentale

Nom de naissance   : 

ComplŽment dÕadresse (si besoin prŽcisez le nom de la personne qui vous hŽberge)  : 

Sexe : 

Adresse (numŽro et rue) :  

Code postal :

PrŽnoms : 

NationalitŽ : 

Commune de naissance : 

Pays de naissance :

Date de 
naissance : 

Nom dÕŽpoux/se ou dÕusage :

DŽpartement :

Pays : Commune :

Homme 

Fran•aise 

France 

Femme 

Espace ƒconomique EuropŽen ou Suisse

Autre, prŽciser :

Autre

/            /

/            /

TŽlŽphone :

Si besoin, comment souhaitez-vous •tre contactŽ par la MDPH ? E-mail Appel 
tŽlŽphonique SMS

Si vous avez rŽsidŽ ˆ lÕŽtranger, prŽcisez votre date dÕarrivŽe en France :

Si vous avez Žlu domicile aupr•s dÕun organisme 
(association, centre dÕhŽbergement ou dÕaction sociale), prŽcisez son nom :

Votre numŽro de SŽcuritŽ Sociale : 

Si cÕest votre enfant qui est concernŽ par la demande, 
indiquer son numŽro de sŽcuritŽ sociale :

Organisme payeur de 
prestations familiales/RSA  :

Organisme dÕassurance
maladie : 

N¡ dÕallocataire :

Autre (prŽciser) :

CAF

CPAM

MSA

MSA

Autre

RSI

Adresse e-mail :

IdentitŽ de lÕenfant ou de lÕadulte concernŽ par la demande

Courrier

A1

A2

A

Nom : PrŽnom:
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Vous arrivez dans moins de 2 mois ˆ la Þn de vos droits (ex : AEEH, AAH, PCH, RQTH, etcÉ)

Expliquer la difÞcultŽ :

Vous nÕarrivez plus ˆ vivre chez vous ou vous 
risquez de ne plus arriver ˆ vivre chez vous
Votre Žcole ne peut plus vous accueillir ou votre 
Žcole risque de ne plus pouvoir vous accueillir
Vous sortez dÕhospitalisation et vous ne pouvez pas 
retourner chez vous ou dans votre Žtablissement

Vous risquez rapidement de perdre votre 
travail
Vous venez de trouver un emploi ou vous 
commencez bient™t une nouvelle formation 

Date dÕentrŽe prŽvue :

Votre identitŽ Renseignements obligatoires

Vous •tes aidŽ(e) dans vos dŽmarches aupr•s de la MDPH 
Vous acceptez que nous contactions ces personnes aÞn de mieux Žvaluer votre situation

Vous pensez •tre dans une situation nŽcessitant  
un traitement rapide de votre demande 
Merci de cocher si vous pensez •tre dans une des situations suivantes  :

Vous bŽnŽÞciez dÕune mesure de protection

N¡ et rue :

Nom de la personne :

Date de naissance : 

N¡ et rue :

Nom et prŽnom de la personne : 

Nom de lÕorganisme 
(si pertinent) : 

Type de mesure de protection 
(tutelle, curatelle, curatelle renforcŽe,

habilitation familiale) :

ComplŽment dÕadresse :

ComplŽment dÕadresse :

Code postal :

Code postal :

Commune :

Commune :

TŽlŽphone :

TŽlŽphone :

Adresse e-mail :

Un proche Une association Autre 

Nom de lÕassociation (si pertinent) :

Indiquez le(s) droit(s) concernŽ(s) et la ou les date(s) dÕŽchŽance : 

A3

A5

A4

A

Adresse e-mail :

/            /

ReprŽsentant lŽgal 1 ReprŽsentant lŽgal 2 (le cas ŽchŽant)
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M.D.P.H. 
Formulaire de demande

MDPH

Accueil physique :

Accueil tŽlŽphonique :

Les informations que vous donnez sont conÞdentielles.  La loi vous donne le droit dÕ•tre re•u par la CDAPH.  
La CDAPH, cÕest la Commission des Droits et de lÕAutonomie des Personnes HandicapŽes. CrŽŽe par la loi 2005-102 du 11 
fŽvrier 2005, elle prend les dŽcisions dÕattribution des droits aux personnes avec un handicap sur la base de lÕŽvaluation et 
des propositions de la MDPH. Une Žvaluation approfondie va maintenant •tre rŽalisŽe par lÕŽquipe de la MDPH, qui vous 
recontactera si nŽcessaire. Nous vous conseillons de conserver une copie de ce formulaire .

Je souhaite bŽnŽÞcier dÕune procŽdure simpliÞŽe si je suis dans un des cas suivants : 
  Renouvellement dÕun droit ou dÕune prestation, lorsque ma situation nÕa pas ŽvoluŽ,

  Reconnaissance des conditions nŽcessaires en vue de lÕafÞliation gratuite ˆ lÕassurance vieillesse de lÕaidant dÕune 
personne handicapŽe,

 Attribution dÕune reconnaissance de la qualitŽ de travailleur handicapŽ (RQTH),

  Situation dÕurgence.

Dans ce cas, je ne pourrai pas •tre re•u(e) par la CDAPH.

Document de travail v.0.4

Signature :

Le :

De la personne concernŽe 

JÕai rencontrŽ des difÞcultŽs pour faire remplir mon certiÞcat mŽdical par le mŽdecin. PrŽciser :

De son reprŽsentant lŽgal

Des deux parents (pour les mineurs)

Documents ˆ joindre 
obligatoirement ˆ votre demande

JÕaccepte, que la MDPH, pour mieux conna”tre 
ma situation et mes besoins, Žchange avec 
les professionnels qui mÕaccompagnent, en 
application de lÕarticle L241-10 du code de 
lÕaction sociale et des familles.

Je nÕaccepte pas que la MDPH Žchange avec les 
professionnels qui mÕaccompagnent, et je mÕengage 
ˆ rŽpondre ˆ toute information complŽmentaire 
nŽcessaire ˆ la MDPH.

En cochant cette case, je certiÞe sur lÕhonneur lÕexactitude des informations dŽclarŽes ci-dessus.

ou

Vous recevrez par courrier
une rŽponse ˆ votre

demande dans environ 4 Mois

Renseignements obligatoires

Un certiÞcat mŽdical de moins de 6 mois prŽvu pour les demandes MDPH
Une photocopie recto verso dÕun justiÞcatif dÕidentitŽ de la personne 
handicapŽe et, le cas ŽchŽant, de son reprŽsentant lŽgal 
(Pi•ce dÕidentitŽ en vigueur ou titre de sŽjour en cours de validitŽ ou tout autre document 
dÕautorisation de sŽjour en France)

Une photocopie dÕun justiÞcatif de domicile 
(Pour les enfants, joindre le justiÞcatif de domicile du reprŽsentant lŽgal ; pour les 
personnes hŽbergŽes par un tiers : justiÞcatif de domicile et attestation sur lÕhonneur de 
lÕhŽbergeant)

Une attestation de jugement en protection juridique (le cas ŽchŽant)

Signature :/            /

A

Ç Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incompl•tes 
sÕexpose ˆ des sanctions pŽnales pouvant aller jusquÕˆ lÕemprisonnement. È  
(Article L 114-19 du Code de la sŽcuritŽ sociale - Article 441-1 du Code pŽnal)

La loi n¡ 78-17 du 6 janvier 1978 modiÞŽe relative ˆ lÕinformatique, aux Þchiers et 
aux libertŽs sÕapplique aux rŽponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit 
dÕacc•s et de rectiÞcation pour les donnŽes vous concernant aupr•s de la  Maison  
dŽpartementale des personnes handicapŽes .Les donnŽes issues de ce formulaire 
seront traitŽes par voie informatique et seront communicables dans le respect des 
textes rŽglementaires en vigueur.
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4 Mois

Vous vivez : 

O• vivez-vous ? Vous •tes hŽbergŽ(e) au domicile 
(pensez ˆ indiquer son nom et son adresse dans le bloc A1) : 

vous •tes : 

Vous avez un logement indŽpendant et

propriŽtaire locataire 
De vos parents
(ou lÕun dÕentre eux)

De vos enfants 
(ou lÕun dÕentre eux)

DÕun(e) ami(e) DÕun autre membre 
de votre famille

DÕune famille dÕaccueil

Avec vos parents
(ou lÕun dÕentre eux)

Seul(e) En couple Avec vos enfants
(ou lÕun dÕentre eux)

Votre vie quotidienne        

Votre vie quotidienne

Dans les 12 mois prŽcŽdant votre demande, avez-vous per•u :

Pension d!invaliditŽ :

Allocation aux adultes handicapŽs (AAH)

Allocation de solidaritŽ spŽciÞque (ASS)Allocation ch™mage versŽe par P™le Emploi

Un accident causŽ par un tiers Un accident du travail

Oui Non

Revenu de solidaritŽ active (RSA) 

Un revenu dÕactivitŽ 

Un revenu issu dÕune activitŽ en ESAT 

Des indemnitŽs journali•res  

Autres pensions de ce type : (pension des deux tiers, dÕincapacitŽ, etcÉ) 

1re catŽgorie 2e catŽgorie 3e catŽgorie depuis le : 

Dans un Žtablissement mŽdico social 
ou de soin (prŽciser le nom, le type et le lieu)

Autre situation, prŽciser :

Autre situation, prŽciser :

Allocation supplŽmentaire dÕinvaliditŽMajoration tierce personne

Prestation complŽmentaire de recours ˆ tierce personneRente dÕaccident ou maladie professionnelle

JustiÞcatif dÕattribution dÕune pension dÕinvaliditŽ
Copie de la dŽcision de rente dÕaccident du travail ou maladie professionnelle

Vous •tes bŽnŽÞciaire de lÕASPA (Allocation de SolidaritŽ pour les Personnes AgŽes) 

Vous avez demandŽ une pension de retraite

Vous •tes retraitŽ(e) depuis le :Pension de retraite

Vous •tes bŽnŽÞciaire de lÕAPA (Allocation PersonnalisŽe dÕAutonomie)

Retraite pour inaptitude dans la fonction publique ou retraite anticipŽe depuis le : /            /

/            /

/            /

Taux dÕIPP (IncapacitŽ Permanente Partielle) : %

Renseignements obligatoires 
sauf renouvellement avec 

situation inchangŽe

B1

B

Du :                      / Au :

Un autre accident, prŽciser :

Si oui, aupr•s de quel organisme :

Avez-vous dŽjˆ eu ? 

Suite ˆ cet accident y a-t-il une demande d !indemnisation en cours ou ayant abouti ?

Vous recevez les aides, ressources et/ou prestations suivantes :

�$�L�G�H���À�Q�D�Q�F�L�q�U�H���H�W���U�H�V�V�R�X�U�F�H�V
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Pour lÕhygi•ne corporelle 
(se laver, aller aux toilettes)

Pour rŽgler les dŽpenses courantes
(loyer, Žnergie, habillement, alimentationÉ) 

Pour sÕhabiller 
(mettre et ™ter les v•tements, les choisirÉ)

Pour faire le mŽnage et lÕentretien des 
v•tements

Pour prendre soin de sa santŽ 
(suivre un traitement, aller en consultation É)

Pour gŽrer son budget et rŽpondre aux 
obligations (dŽmarches administratives 
assurances, imp™tsÉ)

Pour faire les courses 

Pour prendre les repas 

Pour prŽparer les repas 

Indiquez les frais non remboursŽs ou, le cas ŽchŽant, remboursŽs partiellement par votre assurance maladie ou 
mutuelle complŽmentaire.

AmŽnagement 
de logement

AmŽnagement 
de vŽhicule

Aides animali•res

Aides techniques (prŽciser) : 
ex : barre dÕappui, dŽambulateurÉ

Autres :

Aide technique, 
matŽriel ou 
Žquipement

  

Votre famille

Un accompagnement mŽdico-social

Autres :

Professionnel de soins ˆ domicile 
Aide ˆ la personne 
(avec quelquÕun 

qui aide)     

Vos besoins dans la vie quotidienne
PrŽcisez vos besoins de compensation liŽs ˆ votre handicap ou ˆ celui de votre enfant.
Plusieurs rŽponses sont possibles :

Adaptez les rŽponses ˆ lÕ‰ge de la personne concernŽe par la situation de handicap, en faisant 
apparaitre par exemple pour les enfants les Žventuelles diffŽrences avec un enfant du m•me ‰ge sans 
handicap ;
SÕil sÕagit dÕun enfant, prŽcisez seulement ses besoins, et non ceux du/des parent(s) ;
Le besoin dÕaide correspond ˆ une aide humaine directe ou au besoin dÕ•tre stimulŽ, guidŽ, incitŽ 
verbalement ou ˆ une aide matŽrielle ou Þnanci•re ;
Ce document correspond ˆ lÕexpression de vos besoins ressentis. Une Žvaluation approfondie sera 
ensuite rŽalisŽe par lÕŽquipe de la MDPH qui vous rencontrera si nŽcessaire.

Frais liŽs au handicap et restant ˆ charge

Votre vie quotidienne

Besoin pour la vie ˆ domicile

Frais engagŽs FrŽquence Montant total Montant 
remboursŽ PrŽcisions

Autre besoin, prŽciser :

B2

B

Du fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activitŽ professionnelle ˆ temps partiel ou avez-vous dž 
renoncer ˆ votre emploi ? 

Si vous recourez ˆ lÕemploi rŽmunŽrŽ dÕune tierce personne, motivŽ par la situation de votre enfant, veuillez 
prŽciser le temps de rŽmunŽration :     heures par semaine. 
Si lÕemploi nÕest pas rŽgulier, veuillez estimer le nombre dÕheures par an :   heures.
Si vous travaillez ˆ temps partiel, veuillez prŽciser la quotitŽ :        %.

PrŽsence dÕune personne aupr•s de lÕenfant

Oui Non

Renseignements obligatoires 
sauf renouvellement avec 

situation inchangŽe
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Vie quotidienne

Oui

Oui

Si oui lequel /
lesquels :

ætes-vous en contact

ætes-vous en contact

Non

Non

Les attentes pour compenser la situation de handicap

 

Pour les relations avec les autres 

Pour avoir des activitŽs sportives et des loisirs

Pour sÕexprimer, se faire comprendre, entendre Pour sÕoccuper de sa famille

Pour •tre accompagnŽ(e) dans la vie 
citoyenne (ex : aller voter, vie associativeÉ)

Pour assurer sa sŽcuritŽ 

 

 

Pour se dŽplacer dans le domicile

Pour utiliser les transports en commun 

Pour utiliser un vŽhicule

Pour partir en vacances 

Pour sortir du domicile ou y entrer

Pour se dŽplacer ˆ lÕextŽrieur du domicile

Utilisez-vous les transports adaptŽs proposŽs localement pour vous dŽplacer ? Oui Non

Besoin pour se dŽplacer

Besoin pour la vie sociale

Vos souhaits (plusieurs rŽponses sont possibles) :

Une aide pour se dŽplacer

Un amŽnagement 
du lieu de vie

Une aide humaine : 
quelquÕun qui aide

Du matŽriel ou Žquipement

Une aide Þnanci•re aÞn 
dÕassurer un revenu minimum 
(dans ce cas, complŽter Žgalement 
la partie D)

Une aide Þnanci•re pour des 
dŽpenses liŽes au handicap

RŽaliser un bilan des capacitŽs 
dans la vie quotidienne

Un accompagnement pour 
lÕadaptation / rŽadaptation ˆ la 
vie quotidienne

Vivre en Žtablissement

Vivre ˆ domicile Un accueil temporaire en 
Žtablissement

Une aide animali•re

�$�Y�H�]���Y�R�X�V���G�p�M�j���L�G�H�Q�W�L�À�p���X�Q���p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W���R�X���X�Q���V�H�U�Y�L�F�H���G�‹�D�F�F�X�H�L�O����
d!accompagnement ou de soin qui pourrait rŽpondre ˆ vos attentes ?

Oui Non

Autre attente, prŽciser :

Autre besoin, prŽciser :

Autre situation, prŽciser :

B3

B
Renseignements obligatoires 

sauf renouvellement avec 
situation inchangŽe
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Votre vie quotidienne

Vous avez dÕautres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant votre vie quotidienne, 
indiquez-les ici :

Merci de joindre si possible les documents justiÞcatifs suivants. 
Ils sont nŽcessaires ˆ lÕŽvaluation de votre situation et faciliteront le traitement de votre demande :

JustiÞcatifs, factures ou devis en votre possession concernant les frais ŽvoquŽs en B1 et B3

En cas dÕemploi rŽmunŽrŽ dÕune tierce personne : Attestation dÕemploi, contrat de travail, dŽclaration 
URSSAF, facture dÕun service ˆ domicile, prŽcisant le nombre dÕheures dÕaide humaine

En cas dÕattribution dÕune pension de retraite ou dÕune pension dÕinvaliditŽ avec Majoration tierce 
personne, ou dÕune rente accident du travail maladie professionnelle avec prestation pour recours ˆ une 
tierce personne, joindre une copie du justiÞcatif

En cas de rŽduction dÕactivitŽ professionnelle pour la prise en charge de lÕenfant en situation de handicap : 
Contrat de travail, bulletin de salaire, ou attestation de lÕemployeur justiÞant la rŽduction du temps de 
travail ou le temps de travail effectif du ou des parents

B
Renseignements obligatoires 

sauf renouvellement avec 
situation inchangŽe



Nom : PrŽnom: 9/20

Si l!enfant est actuellement scolarisŽ, est-ce : 

Au sein de quel(s) Žtablissement(s) ? 

Depuis le : 

Situation scolaire

Vie scolaire ou Žtudiante Si votre demande concerne 
la scolaritŽ ou la vie Žtudiante

En temps partagŽ entre lÕŽtablissement 
mŽdico-social et le milieu ordinaire ou domicile

En temps partagŽ entre le service de soin et le 
milieu ordinaire

En milieu ordinaire 

Ë domicile

Avec accompagnement par un 
service de soin ou un Žtablissement mŽdico-social

En formation supŽrieure 

/            /

Si lÕenfant est placŽ en internat, ses frais de sŽjour sont-ils intŽgralement pris 
en charge par lÕassurance maladie, lÕƒtat ou lÕaide sociale ? 

Oui Non

Si l!enfant n!est actuellement pas scolarisŽ : 

Il est sans solution dÕaccueil en Žtablissement 
scolaire, universitaire ou mŽdico-social

Ë partir de quand sera-t-il scolarisŽ ? PrŽciser :

Il est trop jeune

Si vous •tes Žtudiant ou en apprentissage :  

Depuis le : /            /

Nom de l!Žtablissement : 

Rue : 

Ville : 

Dipl™me(s) obtenu(s) :

Dipl™me(s) prŽparŽ(s) :

Type dÕŽtudes : 

Autre, prŽciser :

Autre, prŽciser :

C1

C



Vous disposez actuellement d!accompagnements ou de soins : 

Soins hospitaliers Soins en libŽral

Votre parcours Žtudiant ou d!apprentissage : 

Vie scolaire ou Žtudiante

Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, lieuxÉ) : 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

MatinŽe

Midi

Apr•s-midi

SoirŽe/nuit

AnnŽe(s) ƒtablissement(s)

Autre, prŽciser :

C
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Si votre demande concerne 
la scolaritŽ ou la vie Žtudiante

�9�R�X�V���G�L�V�S�R�V�H�]���D�F�W�X�H�O�O�H�P�H�Q�W���G�‹�X�Q�H���D�L�G�H���K�X�P�D�L�Q�H���D�X�[���p�O�q�Y�H�V���K�D�Q�G�L�F�D�S�p�V����

Si oui, prŽciser laquelle :

Vous disposez actuellement d!adaptations des conditions matŽrielles : 

AmŽnagements et adaptations 
pŽdagogiques

MatŽriel dŽÞcience auditive

Transport

Outils de communication

MatŽriel dŽÞcience visuelle

MatŽriel informatique et 
audiovisuel

Mobilier et petits matŽriels

Autre, prŽciser :
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Les besoins dans la vie scolaire / Žtudiante

Vie scolaire ou Žtudiante

Pour calculer

Pour lire

Pour organiser, contr™ler son travail

Besoins en lien avec les apprentissages

Pour comprendre, suivre les consignes

Pour Žcrire, prendre des notes

Pour lÕutilisation du matŽriel

Autre, prŽciser :

Besoins pour communiquer

Pour assurer sa sŽcuritŽ

Pour sÕexprimer, se faire comprendre, entendre Pour les relations avec les autres

Autre, prŽciser :

Pour les repas (manger, boire)

Pour lÕhygi•ne corporelle (aller aux toilettes)

Besoins pour l!entretien personnel

Pour sÕhabiller 
(mettre et ™ter des v•tements)

Pour prendre soin de sa santŽ

Autre, prŽciser :

Pour se dŽplacer ˆ lÕextŽrieur des locaux

Besoins pour se dŽplacer

Pour utiliser les transports en commun

Pour se dŽplacer ˆ lÕintŽrieur des locaux

Autre, prŽciser :

C2

C

PrŽcisez vos besoins de compensation liŽs ˆ votre handicap ou ˆ celui de votre enfant.
Plusieurs rŽponses sont possibles :

Adaptez les rŽponses ˆ lÕ‰ge de la personne concernŽe par la situation de handicap, en faisant 
apparaitre par exemple pour les enfants les Žventuelles diffŽrences avec un enfant du m•me ‰ge 
sans handicap ;
Le besoin dÕaide correspond ˆ une aide humaine directe ou au besoin dÕ•tre stimulŽ, guidŽ, incitŽ 
verbalement ou ˆ une aide matŽrielle ou Þnanci•re ;
Ce document correspond ˆ lÕexpression de vos besoins ressentis. Une Žvaluation approfondie sera 
ensuite rŽalisŽe par lÕŽquipe de la MDPH qui vous rencontrera si nŽcessaire.

Si votre demande concerne 
la scolaritŽ ou la vie Žtudiante
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Vie scolaire ou Žtudiante

Avez-vous dŽjˆ identiÞŽ un Žtablissement scolaire, 
universitaire ou mŽdico-social  qui pourrait 

rŽpondre ˆ vos attentes ? Si oui, lequel ?   

Avez-vous dŽjˆ pris contact avec cet Žtablissement ? Oui Non

Les attentes en mati•re de vie scolaire / pŽriscolaire / Žtudiante 

Pour les enfants scolarisŽs, les attentes sont prŽcisŽes dans un document appelŽ le 
ÇGEVAscoÈ. Le GEVASco, cÕest un guide de recueil de donnŽes que vous remplissez avec le 
directeur dÕŽtablissement (premi•re demande) ou lÕenseignant rŽfŽrent (rŽexamen). 
Vous pouvez demander au directeur de lÕŽcole les coordonnŽes de votre enseignant rŽfŽrent.

Pour les enfants scolarisŽs joindre impŽrativement le formulaire GEVASco pour toute demande de 
renouvellement dÕaide pour la scolarisation et si possible pour toute premi•re demande ˆ ce propos.

Vous souhaitez (plusieurs rŽponses sont possibles) : 

Une orientation scolaire diffŽrente

Une adaptation de la scolaritŽ

Une aide humaine

Une aide matŽrielle

Une prise en charge par un 
Žtablissement sans hŽbergement

Une prise en charge par un 
Žtablissement avec hŽbergement

Un accompagnement pour une 
rŽadaptation / une rŽŽducation

Si vous nÕavez pas pu prendre contact avec votre 
enseignant rŽfŽrent, indiquez pourquoi : 

Vous avez dÕautres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant votre vie scolaire, 
Žtudiante ou apprentissage, indiquez-les ici : 

Autre, prŽciser :

C3

C Si votre demande concerne 
la scolaritŽ ou la vie Žtudiante
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En entreprise adaptŽeEn milieu ordinaire

En milieu protŽgŽ (ƒtablissements 
et services dÕaide par le travail Ð ESAT)

Votre emploi :

Temps complet

�9�R�X�V���E�p�Q�p�À�F�L�H�]���R�X���D�Y�H�]���E�p�Q�p�À�F�L�p���G�‹�X�Q���D�F�F�R�P�S�D�J�Q�H�P�H�Q�W���S�R�X�U���F�R�Q�V�H�U�Y�H�U���Y�R�W�U�H���H�P�S�O�R�L������

Des amŽnagements ont ŽtŽ rŽalisŽs sur votre poste de travail. PrŽciser lesquels :

Arr•t maladie avec indemnitŽs journali•res 

Arr•t maladie sans indemnitŽs journali•res 

Arr•t suite ˆ un accident du travail ou une 
maladie professionnelle 

CongŽ maternitŽ / congŽ dÕadoption / autres 

Avez-vous rencontrŽ le mŽdecin de santŽ au 
travail en visite de prŽ-reprise ? 

Non Oui, le

Votre situation

Avez-vous rencontrŽ un professionnel du 
service social de votre caisse de retraite  ? Non Oui, le

Votre situation professionnelle 

Temps partiel

Si votre demande concerne 
votre projet professionnel

Par le Service dÕappui au maintien dans lÕemploi des travailleurs 
handicapŽs (SAMETH)

Votre type d!emploi :

CDI CDD Interim Contrat aidŽ

Oui

Non, prŽciser :

Est-il adaptŽ ˆ votre handicap ?

Par un service de santŽ au travail

Fiche dÕaptitude ou dÕinaptitude du mŽdecin de santŽ au travail ou derni•re Þche de visite mŽdicale 
aupr•s du mŽdecin de santŽ au travail.

Si temps partiel, fournir une copie du 
contrat de travail

Vous avez un emploi depuis le : / /

Votre employeur :

Adresse :

Nom :

/            //            /

/            /

Quelles sont les difÞcultŽs liŽes ˆ votre handicap ?

D1

D

Stagiaire de la formation professionnelle

Oui NonRŽmunŽrŽ :

PrŽciser le nom 
de lÕorganisme :

Travailleur indŽpendant. RŽgime :

Vous •tes actuellement en arr•t de travail depuis le : / /



14/20

Accompagnement vers l!emploi rŽalisŽ par :

�%�p�Q�p�À�F�L�H�]���Y�R�X�V���G�H�V���S�U�H�V�W�D�W�L�R�Q�V���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V���"��

Oui Non

Votre situation professionnelle 

Aides de lÕassociation de gestion du fonds 
pour lÕinsertion professionnelle des personnes 
handicapŽes (AGEFIPH )

Aides du fonds pour lÕinsertion des personnes 
handicapŽes dans la fonction publique (FIPHFP)

Vous •tes sans emploi depuis le : 

Avez-vous dŽjˆ travaillŽ : Oui Non

Pouvez-vous indiquer pourquoi vous •tes 
actuellement sans emploi :

Votre situation :

ƒtudiant(e) (dans ce cas complŽter Žgalement 
la partie C)

Inscrit(e) ˆ P™le Emploi 

Depuis le : 

Mission locale Cap emploi P™le Emploi Un rŽfŽrent RSA dŽsignŽ par le Conseil DŽpartemental

En formation continue. PrŽciser :

/              /

Autres, prŽciser :

/            /

D Si votre demande concerne 
votre projet professionnel

�%�p�Q�p�À�F�L�H�]���Y�R�X�V���G�‹�X�Q�H���U�H�F�R�Q�Q�D�L�V�V�D�Q�F�H���G�H���O�D���T�X�D�O�L�W�p���G�H���W�U�D�Y�D�L�O�O�H�X�U���K�D�Q�G�L�F�D�S�p���R�X���G�‹�X�Q�H���R�U�L�H�Q�W�D�W�L�R�Q���S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�Q�H�O�O�H��
valant RQTH (orientation de la Commission des Droits et de l!Autonomie des Personnes HandicapŽes vers un 
ESAT, vers le marchŽ du travail ou un centre de rŽŽducation professionnelle Ð CRP) ? 
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Merci de prŽciser vos expŽriences professionnelles, y compris les stages et structures 
d!insertion. Vous pouvez joindre un CV : 

Dipl™mes obtenus : 
Merci de prŽciser votre / vos dernier(s) dipl™me(s)

�9�R�W�U�H���Q�L�Y�H�D�X���G�H���T�X�D�O�L�À�F�D�W�L�R�Q����Vos formations :

Primaire Secondaire SupŽrieur

Derni•re classe frŽquentŽe : 

Si vous avez suivi une (des) formation(s) 
professionnelle(s), prŽciser laquelle / lesquelles : 

Votre parcours professionnel

Votre situation professionnelle 

Si vous avez dŽjˆ effectuŽ un bilan (compŽtences, module dÕorientation professionnelle - MOP, 
prŽ-orientationÉ), prŽciser lÕannŽe et lÕorganisme : 

AnnŽe(s) IntitulŽ du poste Nom de lÕentreprise
Temps plein 

ou partiel
Motif de Þn dÕactivitŽ

H™tesse de caisse E leclerc Temps partiel Fin du CDD
1998 Exemple :

6 mois

Dipl™me AnnŽe dÕobtention Domaine

D2

D Si votre demande concerne 
votre projet professionnel
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Avez-vous un ou plusieurs projet(s) professionnel(s) ? 

Avez-vous besoin d!un soutien pour :

Avez-vous Žventuellement dŽjˆ identiÞŽ une structure qui 
pourrait rŽpondre ˆ vos attentes? Si oui, laquelle :   

Avez-vous dŽjˆ pris contact avec cette structure ?

Si oui, le(s)quel(s) : 

PrŽciser votre projet professionnel

Faire un bilan de vos capacitŽs 
professionnelles

AccŽder ˆ un emploi

Adapter votre environnement de travail

AccŽder ˆ une formation

Oui Non

Votre projet professionnel

Votre situation professionnelle 

Autres renseignements importants (situation, attentes, projets) concernant votre situation professionnelle : 

D3

D Si votre demande concerne 
votre projet professionnel
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Document de travail v.0.4

Expression des demandes de droits et prestationsE

Demandes relatives ˆ la vie quotidienne

Les droits et les prestations dŽlivrŽs par la commission des droits et de l!autonomie des personnes 
handicapŽes sont soumis ˆ certaines conditions, notamment liŽes ˆ l !‰ge :

Vous avez moins de 20 ans :

Allocation dÕŽducation de lÕenfant handicapŽ (AEEH) voire un de ses complŽments

Prestation de compensation du handicap (PCH)

Carte mobilitŽ inclusion - Mention invaliditŽ  
(le cas ŽchŽant avec mention besoin dÕaccompagnement ou besoin dÕaccompagnement cŽcitŽ) ou prioritŽ

Carte mobilitŽ inclusion - Mention Stationnement

AfÞliation gratuite ˆ lÕassurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

Vous avez plus de 20 ans :

Allocation aux adultes handicapŽs (AAH). Dans ce cas, complŽter Žgalement la partie D.  
La loi prŽvoit que la MDPH Žvalue le droit ˆ la reconnaissance de la qualitŽ de travailleur handicapŽ (RQTH) et ˆ lÕorientation 
professionnelle lorsquÕune demande dÕAAH est formulŽe. (Sous certaines conditions, le droit ˆ lÕAAH peut •tre ouvert avant lÕ‰ge de 
20 ans.) 

ComplŽment de ressources

Orientation vers un Žtablissement ou service mŽdico-social (ESMS) pour adultes

Maintien en Žtablissement ou service mŽdico-social (ESMS) au titre de lÕamendement Creton

Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) (en cas de renouvellement ou de rŽvision)

Allocation compensatrice pour frais professionnels (ACFP) (en cas de renouvellement ou de rŽvision)

Prestation de compensation du handicap (PCH)

Carte mobilitŽ inclusion - Mention invaliditŽ  
(le cas ŽchŽant avec mention besoin dÕaccompagnement ou besoin dÕaccompagnement cŽcitŽ) ou prioritŽ

Carte mobilitŽ inclusion - Mention Stationnement

AfÞliation gratuite ˆ lÕassurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

E1

Parcours de scolarisation et/ou de formation avec ou sans accompagnement par un Žtablissement 
ou service mŽdico-social. PrŽciser Žventuellement votre demande : 

Demandes relatives ˆ la vie scolaireE2
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E

Centre de rŽŽducation professionnelle (CRP), Centre de prŽ-orientation (CPO)  
ou UnitŽ dÕŽvaluation, de rŽentra”nement et dÕorientation sociale et socioprofessionnelle pour 
personnes cŽrŽbro-lŽsŽes (UEROS)

ƒtablissement et service dÕaide par le travail (ESAT)

MarchŽ du travail Avec accompagnement par le dispositif Emploi accompagnŽ

Ç Le dispositif emploi accompagnŽ propose un accompagnement mŽdico-social et un soutien ˆ lÕinsertion professionnelle  
du travailleur handicapŽ et ˆ son employeur. Peuvent •tre bŽnŽÞciaires de ce dispositif les travailleurs handicapŽs  :

¥  ayant un projet dÕinsertion en milieu ordinaire de travail,

¥  accueillis dans un Žtablissement ou service dÕaide par le travail ayant un projet dÕinsertion en milieu ordinaire de travail,

¥  dŽjˆ en emploi en milieu ordinaire de travail, rencontrant des difÞcultŽs particuli•res pour sŽcuriser leur insertion 
professionnelle. È

Reconnaissance de la qualitŽ de travailleur handicapŽ (RQTH)

Orientation professionnelle

Demandes relatives au travail, ˆ lÕemploi et ˆ la formation 
professionnelle (Dans ce cas, complŽter aussi la partie D)

E3

Vous venez de formuler une demande de droits et prestations.

ConformŽment ˆ la loi du 11 fŽvrier 2005, lÕŽquipe de la MDPH peut proposer ˆ la dŽcision de la CDAPH, 
sur la base de lÕexamen de votre situation et de lÕexpression de vos besoins, lÕouverture de droits 
complŽmentaires.

Nom de la 
personne aidŽe : 

�%�p�Q�p�À�F�L�H�]���Y�R�X�V���G�H���O�‹�2�E�O�L�J�D�W�L�R�Q���G�‹�H�P�S�O�R�L���G�H�V���W�U�D�Y�D�L�O�O�H�X�U�V���K�D�Q�G�L�F�D�S�p�V�����2�(�7�+�����"��

Dans ce cas il vous est inutile dÕeffectuer une demande de RQTH car lÕobligation dÕemploi  
des travailleurs handicapŽs vaut RQTH.

�9�R�X�V���E�p�Q�p�À�F�L�H�]���G�H���O�‹�2�(�7�+���V�L���Y�R�X�V���r�W�H�V���G�D�Q�V���O�‹�X�Q�H���G�H�V���V�L�W�X�D�W�L�R�Q�V���V�X�L�Y�D�Q�W�H�V������

  Victime dÕaccident du travail ou de maladie professionnelle ayant entra”nŽ une incapacitŽ permanente au 
moins Žgale ˆ 10 % et titulaire dÕune rente attribuŽe au titre du rŽgime gŽnŽral de sŽcuritŽ sociale ou de 
tout autre rŽgime de protection sociale obligatoire ; 

  Titulaire dÕune pension dÕinvaliditŽ attribuŽe au titre du rŽgime gŽnŽral de sŽcuritŽ sociale, de tout autre 
rŽgime de protection sociale obligatoire ou au titre des dispositions rŽgissant les agents publics ˆ condition 
que lÕinvaliditŽ des intŽressŽs rŽduise au moins des deux tiers leur capacitŽ de travail ou de gain ; 

  Ancien militaire ou assimilŽ, titulaire dÕune pension militaire dÕinvaliditŽ ˆ condition que votre invaliditŽ ait 
rŽduit de deux tiers votre capacitŽ de travail ou de gain ;

  Veuve ou orphelin de victime militaire de guerre ou de titulaire de pension militaire dÕinvaliditŽ (sous 
certaines conditions) ;

  Titulaire dÕune allocation ou dÕune rente dÕinvaliditŽ relative ˆ la protection sociale des sapeurs-pompiers 
volontaires en cas dÕaccident survenu ou de maladie contractŽe en service ; 

  Titulaire de la carte mobilitŽ inclusion comportant la mention invaliditŽ ;

  Titulaire de lÕAllocation aux Adultes HandicapŽs (AAH).

Par ailleurs certaines orientations professionnelles valent RQTH. Ainsi, il vous est inutile dÕeffectuer une 
demande de RQTH si vous bŽnŽÞciez dÕune orientation de la Commission des droits et de lÕautonomie des 
personnes handicapŽes vers un ƒtablissement ou service dÕaide par le travail (ESAT), vers le marchŽ du 
travail ou un centre de rŽŽducation professionnelle Ð CRP). È

Expression des demandes de droits et prestations
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/            /

 

                 

Qui participe avec vous ˆ l !accompagnement de la personne aidŽe ?

ætes-vous soutenu dans votre fonction d!aidant  ?

Ce feuillet est facultatif. Il s!adresse ˆ l !aidant familial de la personne en situation de handicap.
L!aidant familial, c!est une personne de l!entourage qui aide la personne en situation de handicap 
au quotidien. Si plusieurs aidants familiaux souhaitent exprimer leurs besoins, remplissez une 
feuille pour chacun. Vous pouvez expliquer ˆ la MDPH l !aide que vous apportez actuellement ˆ la 
personne en situation de handicap et vous pouvez exprimer vos attentes et vos besoins. 

Nature de l!aide apportŽe :

Votre lien avec la personne en situation de handicap : 

Vivez-vous avec la personne en situation de handicap :

ætes-vous actuellement en emploi :

Surveillance / prŽsence responsable Coordination des intervenants professionnels

Aide aux dŽplacements ˆ lÕintŽrieur du logement Gestion administrative et juridique

Aide aux dŽplacements ˆ lÕextŽrieur Gestion Þnanci•re

Aide pour entretenir le logement et le linge Stimulation par des activitŽs (loisirs, sorties, etc.)

Aide ˆ lÕhygi•ne corporelle Aide ˆ la communication et aux relations sociales

Aide ˆ la prŽparation des repas  

Aide ˆ la prise de repas 

Aide au suivi mŽdical

Oui, depuis le

Non

Non

Non

Oui RŽduction dÕactivitŽ liŽe ˆ la prise en charge de la 
personne aidŽe 

Oui, laquelle :

Nom de la 
personne aidŽe : 

Un (des) 
professionnel(s) Je suis le seul aidant du demandeurUn (ou plusieurs) autre(s) proche(s)

Non

En cas dÕemp•chement, avez-vous une solution pour 
vous remplacer ?

Situation et besoins de lÕaidant familial

Vie de votre aidant familial Si vous souhaitez exprimer des 
besoins en tant qu!aidant familial

Oui, prŽciser :

Nom de l!aidant :

PrŽnom de l!aidant :

Adresse de l!aidant :

Date de 
naissance :

Autre, prŽciser :

F1

F

/            /
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Vous •tes ou serez prochainement dans l !une des situations suivantes : 

Avez-vous Žventuellement dŽjˆ identiÞŽ un service ou 
une structure qui pourrait rŽpondre ˆ vos attentes? 

Si oui, lequel / laquelle :   

ƒloignement gŽographique (dŽmŽnagementÉ) 

Pouvoir vous reposer au quotidien

 Probl•me de santŽ

IndisponibilitŽ prolongŽe 
(sŽjour ˆ lÕŽtranger, hospitalisationÉ)

Pouvoir vous faire remplacer en cas dÕimprŽvu

Pouvoir vous faire remplacer en cas de besoin ƒchanger avec dÕautres aidants

ƒchanger avec les professionnels qui suivent mon 
proche 

Changement majeur dans la situation 
professionnelle   

Changement majeur dans la situation 
personnelle (sŽparation, dŽc•s du conjoint, 
dŽpart en Žtablissement de retraiteÉ)

DifÞcultŽ ˆ assurer lÕaccompagnement actuel 
(Žpuisement, avancŽe en ‰geÉ) 

Pouvoir vous faire remplacer pour partir 
en week-end/vacances

Reprendre/renforcer/maintenir votre activitŽ 
professionnelle

Avoir un soutien psychologique

Reprendre/renforcer/maintenir vos liens sociaux

Obtenir une contrepartie Þnanci•re

ætre afÞliŽ gratuitement ˆ lÕassurance vieillesse

ætre conseillŽ pour mieux faire face au handicap 
de mon proche

Autres renseignements que vous souhaiteriez nous communiquer concernant votre vie dÕaidant :

Vos attentes en tant quÕaidant familial

Vie de votre aidant familial

Vous souhaitez mieux conna”tre les dispositifs et aides existants :

Pour vous Pour la personne aidŽe

Signature de lÕaidant :

Si vous souhaitez exprimer des 
besoins en tant qu!aidant familial

Autre, prŽciser :

Autre, prŽciser :

F2

F
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