RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

destinés à la saisie du dossier en MDPH – Secteur enfance, adolescence et jeunes adultes

à retourner complété, signé et accompagné des pièces demandées à :

MDPH - Section enfance, adolescence et jeunes adultes – 21 , 23 rue du Refuge 78000 VERSAILLES

NOM de l’enfant………………………………………….     
Prénom……………………………

Mineur □    
Majeur pleine capacité juridique □       Majeur protégé □

Date de naissance : ……………………… Lieu de naissance………………………Nationalité……………

Adresse de l’enfant :………………………………………………………………………………………….

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

merci de joindre une photocopie du livret de famille (page concernant l’enfant uniquement)

PEPERE :   Responsabilité légale oui□ non□     Droit à l’information □ 
   Décédé□ 
        Inconnu□
NOM……………………………………………….Prénom………………………………………….

Adresse ………………………………………………………………………………………………………

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

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

Tél. : personnel…………………………………. Professionnel……………………………………………

T

PEMERE :   Responsabilité légale oui□ non□     Droit à l’information □  Décédée□ 
       Inconnue□
NOM……………………………………………….Prénom………………………………………….

Adresse ………………………………………………………………………………………………………

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

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

Tél. : personnel…………………………………. Professionnel……………………………………………

PETUTEUR OU DELEGATAIRE DE L’AUTORITE:   
NOM……………………………………………….Prénom………………………………………….

Adresse ………………………………………………………………………………………………………

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

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

Tél. : personnel…………………………………. Professionnel……………………………………………

ASSURE SOCIAL 

Nom et Prénom de l’assuré :………………………………………………………………………………….

N° de Sécurité Sociale :    _ / _ _ / _ _ / _ _ / _ _ _ / _ _ _ /        clé  _ _

Adresse du centre ……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..N° de Centre ……………

(merci de joindre une photocopie de la carte d’immatriculation ou de l’attestation)

PRESTATIONS FAMILIALES

Nom et Prénom de l’allocataire :……………………………………………………………………………….

N° Allocataire …………………………………………………………………………………………………

Caisse d’Allocations Familiales (CAF) ou Organisme payeur (adresse complète)……………………………

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








Certifié exact, le ……………………………..








Signature du ou des demandeurs

