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Appartements Thérapeutiques Relais



Dossier confidentiel usager (à remplir par l’usager)

Date   /__/__/ /__/__/ /__/__/__/__/

Nom ……………………………………..

Prénom…………………………….

Sexe 

(Masculin

( Féminin
Date de naissance     /__/__/ /__/__/ /__/__/__/__/   ou âge   /__/__/   ans

Adresse domicile

N° …….. Rue ………………………………………………………………….

Code postal…………………………….
Ville………………………………………….

Adresse de reponse (si differente)
N° …….. Rue ………………………………………………………………….

Code postal…………………………….
Ville………………………………………….

N° tél :…………………………..

Lieu de naissance………………………………………
Département……………………

Pays………………………………….

Nationalité

( Française


( Etrangère CEE

( Etrangère hors CEE

Situation matrimoniale

(  Célibataire

(  Union libre

(  Marié(e) 

(  Séparé(e)

(  Divorcé(e)

(  Pacsé(e)

(  Veuf(ve)

(  Autre

Enfants

(  Oui

(  Non
Si oui, nombre /__/__/
Nés en /__/__/__/__/

/__/__/__/__/

/__/__/__/__/

Enfants à charge

(  Oui

(  Non
Si oui, nombre /__/__/
Nom du CSAPA référent…………………………………………………………

Adresse du CSAPA
N° …….. Rue ………………………………………………………………….

Code postal…………………………….
Ville………………………………………….

Si vous êtes en cure, post-cure, établissement spécialisé, service hospitalier ou communauté thérapeutique, merci d’indiquer votre date prévue de sortie : ………………………………………
Nom du référent : _________________________________ Tél. : ____________________
Logement

(  Indépendant



(  Etablissement pénitentiaire

(  Famille ou proches


(  Institution
(  Précaire

Situation professionnelle : Profession : ______________________________________
(  Activité rémunérée continue

(  Activité rémunérée intermittente

(  Chômage

Ressources

(  Salaires



(  A.A.H.

(  ASSEDIC



(  A la charge d’un tiers

(  RSa



(  Autres

Couverture sociale – N° de sécurité sociale : /__/___/___/___/____/____/  /___/
(  Régime général (S.S.)

(  A.M.E.

(  S.S. + mutuelle


(  S.S. Tiers

(  S.S. à 100 %


(  Aucune

(  Assurance perso.


(  Ne sait pas

(  C.M.U.

Etes-vous en possession de votre carte VITALE ?
(  Oui



(  Non

Si Non, avez-vous fait les démarches nécessaires pour l’obtenir à nouveau ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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