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1. CONTEXTE ET DEFINITION
Le contexte réglementaire

La loi du 11 février 2005
pour I'égalité des droits et des chances, la participation
et la citoyenneté des personnes handicapées :

s pe _ege . On pg u;;;:“""“w ““ : ‘\
Apporte une nouvelle définition du handicap ddezperson‘,’,esm;;;:;; >
€ Seine-et-Mame H

MDPH 77

Instaure le droit a la compensation du handicap
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Crée les Maisons Départementales des Personnes Handicapées

Place l'usager et son projet de vie au centre de la démarche d’évaluation:
chaque situation est différente = la réponse sera donc personnalisée 77
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Le handicap c’est quoi?

Le handicap, c’est lorsqu’une personne rencontre des difficultés importantes
et durables dans sa vie quotidienne (se déplacer, communiquer, travailler,
apprendre, participer a la vie sociale), a cause d’un probleme de santé
ou d’un fonctionnement différent du corps ou de l'esprit.

Ces difficultés existent surtout parce que I’environnement n’est pas
toujours adapté : les lieux, les regles, I’organisation ou le regard des
autres peuvent limiter la participation de la personne a la vie en société.

~
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2. MISSIONS DE LA MDPH

/ Information 0

, Accueil et écoute \.\ + G

’ Enregistrement des dossiers

@=$ Evaluation Q
A Décision(s) prise(s) en commission
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3. PARCOURS DE LA DEMANDE
PASSAGE EN CDAPH

N (Commission des
ENREGISTREMENT Droits et de
de la demande "Autonomie des
par la MDPH Personnes Handicapées)
o O
0
RETRAIT EVALUATION ENVOI DES NOTIFICATIONS
ET DEPOT de la demande DE DECISIONS
d'un dossier en EPI (Equipe a la personne
Pluridisciplinaire handicapée ou a
d’Instruction) son représentant légal
> o >

Contestation possible par :
Demande de documents . P P
, . ., . - Courrier simple
complémentaires si nécessaire . .
- Formulaire de contestation



4. DROITS ET PRESTATIONS

TRAVAIL ORIENTATIONS

Reconnaissance qualité Etablissements et
travailleur handicapé services médico-
Orientations et sociaux
formations
professionnelles
(RQTH)
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PRESTATIONS

Allocation Adulte Handicapé (AAH)

Prestation de Compensation
du Handicap (PCH)

Cartes mo(lgilcltle; inclusion seine77
&marne
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5. LE PROJET DE VIE : un écrit personnel et singulier

Comment l’écrire ?

Un proche, un représentant
légal, une conseillere en
accompagnement de la MDPH
peut vous aider a formuler votre
projet de vie

Ou lécrire ?

Pourquoi I'écrire ?

Un projet de vie permet
d’exprimer sa situation, ses
attentes, ses projets

- Page 8 du formulaire
- En ajoutant une annexe
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La description d’une journée type en
est une bonne illustration
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6. FORMULAIRE DE DEMANDES
=) Son format

("2}

L

L

o

<

1)

()]

g - cerfa Ei 13786 ,I:-?I?ull ofl /

n DEMANDE A LA MDPH Formulaire

z b 20 pages - plusieurs feuillets :

Z . :

(o) % A qui s'adresse ce formulaire ?

(7]

o : T

Ll.l < ?m:::cmm::mlnsmwm sesparl:‘mms::ﬁ:ausnumnampwﬂn / Identlflcatlon de |a personne et

Q 2 5i la parsonne de plus de 18 ans a une mesure de protection - son Wwieur répond avec elle ou son signature

m ll_ I" jpagne dans sa i

Ial Ll_l Pour obtenir de I"aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser a 'accueil de la MDPH / Vie quotidienne

L Vous allez expliquer a la MDPH votre situation, vos besolns, vos projets el vos atlentes.
% 4 S v' Vie scolaire ou étudiante
L

% 3 AEEE) s i Gt (RGP APy ton oome v’ Situation professionnelle

p e et desesconbmta Y o il v Demande de droits ou de prestations
Carte mobilité inclusion EXientahon prolesmcnraie el . . - .

- Eacieesiornele v" Vie de l'aidant familial (facultatif)

= Ori ion vers un slabl: OU BEVICE Reconnaissance de la qualité de travailleur

medi ial (ESMS) jultes handicape (ROTH)
Prestation do jon du handi Affiliation gratuits & I'assurance visillesse des

(PCH) parents au foyer (AVPF)

seine77

amarne

LE DEPARTEMENT




i1 DNSISESSS01

DEMANDE A LA MDPH

Article R 145-28 du code de 'action sociale at des familles
La MDPH, c’est la Maison départementale des personnes handicapées.

Elle &udie votre situation pour répondre aux besoins i&s & votre handicap.

Ce formulaine se dépioiera prograssivemsnt sur e lemiloine national entre le 1% saptembre 2017 et le 1= mai 2018
A calte dats, i se substiluers ddfinitivernent au fonmiaire Carfa 1378807 .

A qui s'adresse ce formulaire ?

Ce formulaire s’adresse a la personne présentant un handicap.

Si la perconne concernée a moing de 18 ang, ses parente sont invitée a répondre pour elle.

Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur répond avec elle ou son
curateur 'accompagne dans sa demande.

Pour obtenir de 'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser a |'accueil de la MDPH.
Vous allez expliquer a la MDPH votre situation, vos besoins, vos projets et vos atientes.

En fonction des conditions prévues par 1a réglementation, vous pourrez peut-étre
bénéficier des droits suivants :

Allocation d'éducation de I'enfant handicapé Renouvellement d'allocation compensatrice
{AEEH) voire un de ses compléments {ACTP ou ACFP)

Allocation aux adultes handicapés (AAH) Projet personnalisé de scolarization —

voire un de ses compléments parcours et aides 4 la scolarization

Carta mobilité inclusion (anciennes canes dinvalidii, Orientation profecsionnelle etiou formation

e prioté et d POUT PEISONNES profeccionnelle

‘Orientation vers un établissement ou servics Reconnaizsance de la qualité de travaillsur
médico-social (ESMS) enfants/adultes handicapé (ROTH)

Prestation de compsnsation du handicap Affiliation gratuits & l'assurance visillesss des
(PCH) parents au foyer (AVPF)

Que dois-je remplir ?

[ ] c'est ma premiére demande & la MDPH Remplissez tout le formulaire
pour exprimer I'ensemble
[ Ma situation médicale, administrative, familiale ou mon de Vm:sm“;:;l;m
a changé aussi la possi préciser
o _ - _ B _ lez droits et prestations que
D J_e ?@lmhe une raa!almtun de ma situation et/ou une voug gouhaitez demander en
révision de mes droits remplissant Ia partie E
[ ] e souhaite le renouvellement de mes droits & I'ideitique car Remplissez les parties A et E.

R P . o Vious avez aussi la possibilite de

J'estime que ma situation n'a pas change Jir le f laire

D Votre aidant familial (la personne qui s'occupe de vous au Viotre aidant familial peut
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins la partie F

Vous avez déja un dossier a la MDPH 7

[Joui  Dans quel département - N° de dossier -

La personne est ici guidée
dans les parties du dossier
- nécessaires a compléter selon
sa situation

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
DE SEINE-ET-MARNE &marne
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Ces trombones,
présents tout au long
du dossier, invitent
I"'usager a transmettre
des justificatifs
spécifiques, selon sa
situation

Votre identité Renseignements obligatoires

Identité de I'enfant ou de I'adulte concerné par la demande
Sexe: | | Homme [] Femme

Mom de naissance : MNom d'épowx/se ou d'usags :
Dats da
Prénoms : Naissance : ! !
Mationalité : | | Frangaise || Espace Economigue Européen ou Suisse || Autre
Commune de naissance : Départsment :
Pays de naissance : || France [] Autrs, préciser :
Si vous avez récidé a I'étranger. précisez vofre date d'arrivés en France - ! r
C ment d i P le morn de la aui veus hebenge)
Adresse (numéro et rue) :
Code postal - Communs : Pays -
Téléphons : Adresss s-mail -

i besoin, comment souhaitez-vous étre contacté par laMDPH 2 [ | Emai [ | P31 sMs [] courier

Si vous avez élu domicile auprés d'un organisme
(association, centre dhabergement ou d'action sociale), précises son nom :

orocilos attae [Jcar [Jmea [ Aure N craliocatais:

memm“m“mn;? [Jcram [msa []rsl [ |Auts (précisen) :
otre numéro de Sécurité Sociale -

Si c'est volre entant gui 821 cONGAME par la demande,
Inﬂlquer 20N NUMErD de sécurité sockale

@ Autorité parentale, délégation d'autorité parentale ou tutelle

(pour les mineurs)

Qui exeros l'autorité parentals - [ ] Parent 1 ou représentant légal 1 || Parent 2 ou représentant lsgal 2
MNom :

Prénom -

Date de naissance -
Adresss (numéro et rue) «
Complément d'adresse -
Cods postal -

Commune :

Pays -

Téléphene -

Adresse e-mail -

En cas de séparation des parentz, de déiégation d'autorité parentals ou de tutslle, joindre uns
photocopie du jugement attestant des modalités d'exercice de I'autorité parentale

220 Mom - Prénom:

Cette partie est a compléter
obligatoirement

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES

DE SEINE-ET-MARNE
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Voire identité Renseignements obligatoir

Vous étes aidé(e) dans vos démarches auprés de la MDPH
Vous acceptez que nous contactions ces personnes afin de mieux évaluer votre situation
| [ e [T Eiamenitii [ #is | Si l'usager est d’accord pour que
Norm dis Fassociation (s perient la MDPH vous contacte en cas
Nom et prénom de la personno de besoin, nous vous invitons a
N7 &t > . .
oammm;: / faire apparaitre vos
Code postal: coordonnées dans cette partie.
Commune :
Tél&éphona : Adrecze e-mail :
w Vous bénéficiez d’'une mesure de protection
i Représentant l&gal 1 Représentant légal 2 (le cas schéant)
— Type de mesurs de protection
Concerne les Pl Ty S
. . Nu’ndol'u'garim
Mmajeurs uniqguement —_
Mom de la personne :
Joindre le jugement Date da naissancs
. — N® et rue :
de protection —
juridique S
Commune :
Téléphons :
- Adresse e-mail: Cocher l'une de ces cases permet
Vous pensez étre dans une situation nécessitant ’
@ un traitement rapide de votre demande d’alerter la MDPH.
P i T O Sttt Mais c’est elle uniquement qui
risquez de ne plus arriver & vivre chez vous trawvail 7 . 9 g
[] Voue Goce no pet iusvoue acousir 0 vrs | Vousvenoz do rouwer un oo o vous décidera de prioriser ou non le
&cole ricgus de ne plus pouvoir vous accusilliv commencez bientdt una nouvella formation . .
e e e dossier, en fonction de Ia
Siplaer e situation et de critéres établis
|:| Vous arrivez dane moins de 2 moiz 4 la fin de voe droits (ex : AEEH, AAH, PCH, ROTH, etc..)
Indiguez le(s) droit(s) concemé(s) ot la ou ket date(s) d'échéance :
Y Bl 1i2150n DES PERSONNES HANDICAPEES seine77
Mo - Prénom: ﬂ DE SEINE-ET-MARNE &marne
LE DEPARTEMENT




Documents a joindre

obligatoirement a votre demande Renseignements obligatoires

* Un certificat medical de moins de 6 mais prévu pour les demandes MDPH
» Une photocopie recto verso d'un justificatit d'identité de la personne
handicapée et, le cas échéant, de son représentant légal

{Fl&ce diidsntitsé en vigusur ou titre ds asjour en cours de vallditeé ou tout sutre documsnt
d'autorieation de s&jour en France)

* Une photocopie d'un justificatif de domicile
{Powr les enfants, joindrs ks justificatit de domiclie du représentant egal ; pour les
perzonnes hébergsss par un ters : justificatir de domiclle et attestation sur rhonneur de
Imébergaant)

* Une attestation de jugement en protection juridique ps caz scheant)

Documents de
recevabilité

la demande ne pourra
étre étudiée en (] ai rencontr des ifficuliss pour fareremplir mon cartfcat mécical par o médecin. Précice -
I'absence de ces
documents

A 4

Le: I I Sii
Signature : || Dsla parsonns concamés f—
[ ] De =on reprécentant légal
[ ] Dee deux parents {pour les minsure)

D J'accepte, qus la MDPH, pour misux connaltre D Je n'accepie pas qus la MDPH échange avec lss
n'ssﬂlﬂmatnmbmm échange avec profeceionnals qui m'accompagnent, et je mengage
nels qui m gnent, sn ou 4 répendre 4 toute information complémentairs
spplndlmdelsmdBL241 -10 du code de nécessaire & la MDPH.
I'action sociale et des familles.

|:| En cochant cstte case, je certifie sur I'honnsur 'sxactitude des informations déclardes ci-dessus.
|:| Je souhaite beéneficier d'une procédure simplifiee si Je suis dans un des cas suivants -

@ Renouvellsmant d'un drolt cu d’'ume prestation, loreque ma situation ma pae dvolue,
@ Reconnalezance des condltions necesealrss en vus de 'afMilation gratulte & r'assurance vielllsase de laldant d'uns
pareonns handicapss,
@ Attribution d'une reconnalzeance de la qualits de travalllsur handicape (RQTH),
@ Shuation d'urgence.
Dans ce cas, jo ne pourrai pas Stre reguis) par la CDAPH.

Les informations que vous donnez sont confidentielles. La loi vous donne le droit d'&tre regu par la CDAPH.
La ODAFH, o'est la Commizsion des Drolte st de rAutonomie des Personnes Handicapéss. Oréds par la lol 2006-102 au 11
février 2006, elle prend |se dectslons d'attribution des drolts aUX PSIEONNEE Ve Un handicap sur la base de 'svaluation et
dea proposltions de la MDPH. Une évaluation approfondie va maintenant &tre réalisée par I'équipe de la MDPH,
qui vous recor k1 ire. Nous vous ill de conserver une copie de ce formulaire.

.ﬂl' dioi i, des indications i e

aller |
wnaaum—muucodeﬂelamamue Aniclsut -1 mDoaspeml]
Laki n® 7817 ok 6 jamier 1978 mocilids rkstive & Minformatiqus, aux [chisns &f aux
liberigs s'apoiique aux rdoonses s sur o lormulaie. Bl gamni! un dol daccds &
8 ECHICANON DO 188 CONNSEs WOLE CONCAMEAN! SLNSS 08 (@ Maison ddpanementsis
d8E DEVENNES hanaicapdes Les donnéas Bsues o8 o8 fonTulaie semn! ralées nar vog

\ous recevrez par courrier
une réponse a votre

nfovmtiou e sarcnt e ”* e demande dans environ A B Y IS
MDFH

M.D.P.H.

Formulaire de demande Accusil physiqus :

Accusil téphoniqus -

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES seine ’;
B DE SEINE-ET-MARNE &marne
. Mom - Prénom: -_A ¢
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Renseignements obligatoires

Votre vie quotidienne sauf renouvellement avec
situation inchangée

) @ Votre vie quotidienne

Vous vivez - Saul En couple Avec vos parsnis Aves vos enfants
D i) D D fou F'un dentre eux) {ou I'un dantre eux)
O vivez-vous ? \ous &es hebergé{e) au domicile
Ay
I:l Wous avez un logement indépendant st P AT i3
Ds vos parsnts De vos enfants
vous &tee - || propriétairs || locataire fou fun danre eux) (ou Iun danire euex)
Dans un établissement méadico social D'un(e) ami(a) D'un autre membre
J 0OU de 20iN (pracias ke o, ke hpe & le lie) D D de votre famills

[] D'une famille d'accusil

[ Autre situation, précicer :

Avez-vous 0 eu 7 [ Un accident causs par un tiers [] Un accident du travail
[ Un autre accident, précizer :
Suite & cet acci y a-t-il une d isation en cours ou ayant abouti 7 D Oui I:‘ MNon

- Si oui, auprés d qusi organisms

Aide financiére et ressources

Vious recevez les aides, ressources etiou prestations suivantes -

[ Aliocation aux adultes handicapss (AAH) [ ] Revenu de solidarits active (RSA)
[] Auiocation chémage versae par Poie Emploi [] Atiocation ds solidarits spécifigus (ASS)
Dans les 12 mois précédant votre demande, avez-vous pergu :
[] unravenu d'activits Das indeminitée journaliérss
] Un revenu issu dune activits en ESAT Du:.f i Auzf
Pension dinvalidits : [ |4+ ie [ |2 is [ | 3*catégorie depuis Is - i I
[] Autres pensiona de oe type : (pension des deus tiers, dincapachs, sic...)
[ ] Majoration tierce personne [ itocation suppiémentaire dinvalidits

B |:| %md'miMwmmpmmmemm:edammamm
[ Retraits pour inaptitude dans la fonction publiqus ou retraits anticipée depuis ke : { /
Taux d'IPP (incapacité Pemanents Partelles) : %

» Jusiificatif d'aftribution d'une pension dinvalidité
# Copie ds la décision de rents d i du travail ou p sionnaslle

[ ] Pencion de refraite Vous &tes retraité(e) depuis le : I !
[] Vous étes bénéficiaire de I'ASPA (Allocation de Solidas pour les Personnes Agées)

[] Vous avez demandé une pension de ratraite

[] Vous &tes bénéficiaire da I'APA (Asocstion Persannalisée o Autonormie)

MNom - Prénarm: M

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
E SEINE-ET-MARNE &marne
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Votre vie quotidienne

[] Aménagsment [] Aménagement [] Aides animaligres
d logsment de véhiculs

D Aides tochniques (prectaer) :
x - hame d'appui, désmbulsteyr...

Aide technigue,
matésiel ou
equipement

[ Autres -
[] Votre famills [] Professionnsl de soins & domicils
Aide & la personne ) )
I:‘ (avee guelquun I:‘ Un accompagnement médico-social
qui gacke) l:‘ )

Présence d'une personne auprés de 'enfant
Dw fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité profacsionnalle 4 temps partiel ou avez-vous di
renoncer & votre smploi ? ] oui [ Men

Si vous recoursz & l'smploi rémunédré d'une tisrce personne, motivé par la situation de votrs enfant, veuillez

précizer ls tempe de rémunération : heures par semains. Beso i n S d e Ia pe rSO n n e

Si l'emploi n'sst pas régulisr, vauillez sstimer le nombre d'heurss par an : hisures.

5l vous travaillez & temps partiel, veuillez préciser la quotité %. a = =

ekl : : en situation de handicap,
Frais liés au handicap et restant a charge
Indiquez les frais non remboursés ou. le cas échéant, remboursés partisllerment par votre assurance maladia ou y
mutuslle complémentaire. paS de I alda nt.

Montant

Facegas e Momaias M Prsoson: A adapter en rapport a
une personne du méme

Vos besoins dans la vie guotidienne age, sans prObIeme de

Précizez vos besoins de compensation liés & votre handicap ou & celui de votre enfant. Z
Plusisurs réponses sont possibles - Sa nte .
» Adapter lec réponses 4 I'Age ds la personne concemsée par |a situation de handicap, en faizant

apparaitre par exemple pour les enfants les éventuslles différences avec un enfant du méme Ags sans Ce I a p e ut Co n Ce rn e r u n

handicap ;
# Sl s'agit d’'un enfant, précissz seulement ses besoins, st non ceux du/dss parent(s) ; o ) o
® Lo besoin d'aide comespond 4 une aide humaine directs ou au besoin d'étre stimuld, guids, incité b esolin d assli sta nce
verbalement ou & une aide matérislle ou financiére -
® Ce document corespond 4 'expreesion de vos besoine reesentiz. Une dvaluation approfondie cera

ensuite réalisée par 'équipe da la MDPH gui vous rencontrera si nécessairs. physique mais aussi Un
Besoin poura ve & domicie | besoin de consignes, de

D Pour régler les dépenses courantss N D Pouwr faire lss courses
{

yer,énarg, pabllement lmentaton.) / stimulation, de
D Pour gérer con budget et répondre awx |:| Pour préparer lec repas
bligati i hes administrati 2
e ] Pour pronto s ropas / surveillance.
D Pour I'hygiéns corporelle D Pour faire ls ménage st 'entretisn des
wétements

(s laver, aller aux toilsties)

D Pour ='habiller D Pour prendre soin de a cantd
{mettre et Ster les vatemeants, les choisir.. ) (suivrs un traitement. allsr en consultation ...)

[ ] Autre besain, précizer -

M Mom - Prénom: o

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
DE SEINE-ET-MARNE &marne
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Renseignements obligatoires

sauf renouvellement avec
situation inchangée

‘ Besoin pour se déplacer

[ ] Pour sa déplacer dans ls domicile [] Pour uliser un véhicule
I:‘ Pour sortir du domicile ou y entrar Dmmlmlmmmmmn
I:‘ Pour se déplacer & I'sxtérisur du domicile I:‘ Pour partir en vacancss

Utilisez-vous les transports adaptés proposés localemeant pour vous déplacer ? |:| Oui |:| Mon

[ ] Autre situation, préciser -
Besoin pour la vie sociale
I:‘ Pour g'sxprimer, se faire comprendre, entsndre I:‘ Pour s'occuper da sa famills
[ Pour aveir des activités sportives et dec loisirs mmm? eigma‘_;'gc\gfﬂmm]
I:‘ Pour lec relations avec les autres I:‘ Pour assurer ea séourité
|| Autre becain, précizer :

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap

Wos souhaits {plusisurs réponees sont possibles) :

=27 P Un accueil temiparaire en
[] vivre & domicile [ ] Une aids pour se déplacer ;
[ vivre en établissement || Du matérisl ou équipement [ | Une side animaliara
Dlmsménegermnt Dwajdafinum:urdss Dmﬁmmbimdmommté@
du lieu de vie dépencaes ides au handicap dane |a vie quotidienns
[ ] Une aide humaine : [ ] Un accompagnement pour Une aide financiére afin
quelgu’un qui aide I'adaptation / réadaptation 4 la d'assurer un ravenu minimum
vie quotidienng (dans co cas, compléter égalamant
|a partie D)
[ ] Auire attente, préciser :

Avez-vous d&a identifié un Sablissement ou un senvice d'accueil,

d'accompagnement ou de soin qui pourrait répondre & vos attentes 7

Si oui lequel / Etssvousencontact| |Oui [ | Non
lezquels -

seine77

&marne
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Votre vie quotidienne

‘ Vous avez d'autres renceignements irnpomnml [;.;lm.aalic?. a}'ngmgs. projets) concernant votre vie guotidienns, E S pa Ce d ’eX p reSS | O n I I b re, n O m m é a U pa ra Va nt
Indiquez-ias ICi -
V « Projet de vie ».

Nous conseillons ici de décrire une journée/nuit
type de la personne, en mettant en lumiére les
retentissements du handicap sur la vie
qguotidienne.

Les projets/souhaits de la personne peuvent aussi
apparaitre ici, de facon plus précise que dans les
items a cocher.

Ayez en téte que les évaluateurs ne voient pas la
personne, ils évaluent sur la base de ce dossier.
Cette partie permet alors une photographie fine et
précise de la situation du demandeur.

/4
| o e e e Cette partie peut également étre rédigée sur
o ol okl e e oo G T oo ekt papier libre.

travail ou le temps de travail effectif du ou des parents

En cas d'emploi rémunéré d'une tierce personne : Attestation d'emploi, contrat de travail, déclaration
URSSAF, facture d'un sarvice 4 domicile, précisant le nombre d'heures d'aide humaine

s [Encas datiribution d'une pension de retraits ou d'une pension dinvalidits avec Majoration tisrce
personns, cu dune rents accident du travail maladie professionnelle avec prestation pour recours 4 ung
tierce personne, joindre une copis du justificatif

8 MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
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Vie scolaire ou étudiante

w Situation scolaire

Si Penfant est actuellement scolaris®, est-ce -
I:‘ En milisu ordinaire
[] A domicile

|:| Avec accompagnement par un
sanvice de soin ou un Stablissement médico-social

D En temps partagé entre I'stablissement
médico-social et ks milisu ordinaire ou domicile

D En temps partagé entre le service de soin st le
milisu ordinairs

[ ] En formation supérieurs

[ ] Autre, préciser :

5i Penfant n'est actuellement pas scolarisé :
I:‘ Il est trop jsune

A partir de quand sera-t-il scolanisé ?

[ Autre, préciser -

Au s=in de quel(s) &ablissement(s) 7

Depuis e ! !

Si I'enfant est placé en internat, ses frais de s&jour sont-ils intégralement pris .
en charge par l'assurance maladie, I'Etat ou I'aide sociaks ? [Jou [ non

I:‘ Il est sans solution d’accueil sn établissement
scolaire, universitaire ou médico-social

Précizer -

Si vous &es étudiant ou en apprentissage -
Type d'études :

Dipldme(s) obtenu(s) :

Cipldme(s) prépars(s) -

Nom de I'&tablissement :
Rue :
Ville
Depuis le : ! !

Prénom: M
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Vie scolaire ou étudiante

\otre parcours studiant ou d’apprentissage :
Année(z) Etabliasement{s)

Wous disposez actuellement d'accompagnements ou de soins :
[] soins hospitaliers [ 50ins en libéral

[ ] Autre, préciser -

Vous: disp ac d'adaptations des conditions matérielles :

Aménagements et adaptations - _— Matérial informatiqus st
] e o [] outils de communication U adbovicust
[] Matériel déficience auditive [ ] Matsrisl déficience visuslle | | Mobilier et petits matériels
|:| Transport

D Autre, précizer :

Wous disposez actusllement d'une aide humaine aux S&ves handicapés ©

[ ] =i oui, préciser laguslie :

Emploi du temps actuel (accompagnement &t soins, lieux...) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Matinée

Midi

Aprés-midi

Soirée/nuit 7
B8 \14150N DES PERSONNES HANDICAPEES SGII’]G?
m MNom : Prénom: DE SEINE-ET-MARNE &marne
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Vie scolaire ou étudiante

@ Les besoins dans la vie scolaire / étudiante

Précizez vos bezoins de compenszation liés a votre handicap ou & celui de votre enfant.
Plusisurs réponses sont possiblas

® Adaptez lec réponsses & 'Ags ds la personne concernés par la situation de handicap, sn faizant
apparaitre par exempls pour lse enfants les éventuelles différences avec un enfant du méme dgs
sans handicap ;

#® | & bacoin d'aide correspond & une aide humaine directs cu au bescin d'étre etimulé, guids, incité
werbalement ou & ung aids matériclle ou financidrs ;

#® Ce document correepond & I'sxpression ds vos besoins rasssntis. Une évaluation approfondie sera
encuite réalisés par I'équips de la MOPH qui vous rencontrera si nécsssaire.

Besoins en lien avec les apprentissages

I:‘ Pour lire b D Pour écrire, prendrs des notss
[ Pour calouler [ ] Pour comprandrs, suivre les consignss
[ "] Pour organiser, cortraler son travail [ Pour r'utilisation du matérisl

[ | Autre, pracicer -

| Besoins pour communigquer

|:| Pour ¢'exprimer, ce faire comprandrs, entendrs |:| Pour les relations avec les autres
I:‘ Pour assurer ca séourité

[ ] Autrs, préciser -

| Besoins pour I'entretien personnel

ave bl
I:‘ Pour I'hygiéne corporelle (aller aux toilsties) f’w:fgh;bo":: Fraes =)

|:| Pour les repas (manger, boire) |:| Pour prendre soin de sa santé

[ ] Autre, préciser -

Besoins pour se déplacer

vy
[ ] Pour sa déplaer & lintérisur des locawx [ ] Pour se daplacer a I'sxtérieur des locaux

|:| Pour utiliser les transports en commun

[ ] Autre, préciser -

MNom - Prénom:
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Vie scolaire ou

@ Les attentes en matiére de vie scolaire / périscolaire / étudiante

Vous haitez {plusi = sont

[ e st s st W

I:‘ Une orisntation scolaire différents D Une prise en charge par un
établissement sans hébergement

D Une aide humains D Une prisa an charge par un

[ ] Une aids matsrislls mert avee nebargsmant

[ ] Aulre, préciser -

Awvez-vous déja identifié un établissement scolairs,
universitaire ou médico-zocial qui pourrait
répondre & vos attentes ? Si oui, lagusl ?

Avez-vous déja pris contact avec cst stablissement ? DOui D MNon
Pour les enfants scolarisés, les attentes sont précisées dans un document appelé le
«GEVAsco-. Le GEVASCco, ¢'est un guide de recueil de données que vous remplisasz avec le

directeur d'établissement (premigre demande) ou I'enseignant référent (réexamen).
Vous pouvez demander au directeur de I'école les coordonnges de volre enseignant référent.

Pour lec enfants scolarisée joindre impérativemnent ke formulaire GEVASes pour toute demande de
renouvallement d'aide pour la scolarsation et si possible pour toute premiere demande & ce propos.

Si vous n'avez pas pu prendre contact avec votre
enssignant référent, indiquez pourquoi -

‘ous avez d’autres renssignements importants (situation, attertss, projets) concemnant votre vie scolairs,
étudiants ou apprentissage, indiquez-les ici :

N
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IE‘ Votre situation professionnelle

@ Votre situation

I:‘ Vous avez un emploi depuis le -

SN -
[ | En milieu ordingire || En antreprics adaptés  Votre emploi -

D En millieu protégs (Etablissements D Temps complst
ot services d'aide par le travail - ESAT) D Temps partis|
Votre type d'emploi : S temps partiel, fournir une copie du
contrat de travail
[Jeoi [ Jcop [ |interim [ | Contrat aids
otre employsur : Est-il adapté & votre handicap ? I:‘ Oui
Nom - [ Mon, préciser -
Adresse :

Qualles zont les difficultés lides & votre handicap ?
I:‘ Stagiaire de la formation professionnells
Rémunéré: | |Oui [ |MNon

Précizer le nom
de l'organisme -

[ Travailleur indépendant. Rsgims -

Vous b ieZ OU avez i d'un pour conserver votre emploi -
D Par un senvice de sants au ravail D Par Is_ Sarvice d'appui au maintien dans I'smploi dee travaillsurs
handicapés (SAMETH)

Fiche d'aptitude ou d'inaptitude du médacin de santd au travail ou darmiérs fiche ds vizits médicale
‘auprés du médecin de canté au travail.

I:‘ Des aménagements ont &t réalisés sur votre poste de travail. Précizer lesgusls -

| I:‘ Wous &tes actuellement en arrét de travail depuis le - !

D Arrét maladie avec indemnitss journalidres /D Arrét s_ui‘tg aun ;ccidanl du travail ou une
maladie professionnelle
[] Amét maladis sans indemnitss journaligres [ ] congé matemité / congé d'adopion / autras

Avez-vous rencontré un professionnsl du B
canvics social s vours caisse dersvans 7 || Nen [ |Ouile f !

Avez-vous rencontré le médecin ds sants au 5 ! {
trawvail en visits de pré-raprise ? [INon [ ouile

Mom - Prénom:

Ces informations permettent
I’évaluation des besoins en
termes d’orientation
professionnelle et
d’accompagnement
spécifique
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. . 2 Si votre demande concerme
@ Votre situation professionnelle voire projet professionnel
‘ I:‘ Vous &tes sans emploi depuis le - / !
N Votre situation :

Avez-vous déja travaillé - Qui MNon
D D D Inscrit(s) & Pols Emploi
Pouvez-vous indigusr poyrquni vous étas

actuellement sane emplo - [ En formation continus. Préciser :

[] Btudiant{s) (dans cs cas compiéter également
12 partis C)

Dapuiz s : i 1)
Accompagnement vers I'emploi réalis€ par :

[ ] Mission locale | | Cap emploi | |Péle Emploi || Un référent REA désigné par le Conasil Départemental

[ ] Autres, préciser -

B iez-vous des p i i ?
Aides de I'association de gestion du fonds Dﬁu’daﬁ du fonds pour lnsertion des personnes
pour linzertion professionnelle des personnes handicapées dans la fonction publigus (FIPHFP)
handicapéss {AGEFIPH )

Bénsficiez-vous d'une reconnaissance de la gualite de travailleur handicapé ou d'une crientation professionnelle
valant ROTH (orientation de la Commission des Dreits et de 'Autoncmie des Personnes Handicapées vers un
ESAT, vers le march# du travail ou un cenre de ré&ducation professionnelle —CRP) ? [ |Oui [ | Non

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES

B DE SEINE-ET-MARNE
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@ Votre situation professionnelle

@ Votre parcours professionnel

Merci de preciser vos expériences professionnelles, y compris les stages et structures
d'insertion. Vous pouvez joindre un CV :

Annés(s) CAatETE | MrmeE s Tﬁ;‘;‘;ﬂ:l'“ Mot de fin d'activits
Berpe: 138
Hitesse de casse £ Lackre Tesmps pariel fincu COD
Bmos
Wotre niveau de gualification Vos formations -
R _ 5 Si vous avez suivi une (des) formation(s)
[ ] primaire [ ] Secondaire || Supérieur profecsionnalle(s), précicer laquslle | lesquelles -
Derniére classs fréquentss -
Diplémes obtenus :

Merci da précissr voirs [ vos dernisr(s) dipléms(s)

Dipléme Année d'obtention Domaine

5l vous avez déja sffectus un bilan (compétences. module d'orisntation professionnells - MOP,
pré-crientation. ..}, précizar 'année et I'organisme :

Mom - Prénom:
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Expression du projet
professionnel et des besoins
de l'usager dans cette partie.

Les freins/difficultés dans
I'accés ou le maintien dans
I'emploi peuvent aussi
apparaitre ici

@ Votre situation professionnelle

@ Votre projet professionnel

Avez-vous un ou plusieurs projet{s) professionnel(s) ?

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

Avez-vous besoin d'un soutien pour :

D Faire un bilan de vos capacités

professionnelles D Accéder & un emploi

|| Précicer votrs projet profecsionnel [ ] Accader a une formation

I:‘ Adapter voire environnement de travail

Avez-vous Sventusllement déja identifié une siructure qui
pourrait répondre & vos attentes? Si oui, lagquells -

Avez-vous déja pris contact avec cette structure 7 I:‘ Oui |:| MNon

Autras renssignements importants (situation, attentes, projsts) concamant votre situation professionnslle -

v

MNom - Prénom:
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Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives a la vie quetidienne

Les droits et les prestations délivrés par la commission des droits et de Fautonomie des personnes
handicapées sont soumis 4 certai i fiées & M'Age
Vous avez moins de 20 ans ©
I:‘ Allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH) voirs un de ses compléments
[ ] Prestation de compensation du handicap (PCH)
[ ] Carts mobilita inclusion - Mention invalidits u
il eas dchéant svec mantion baso amsnf ou besain g céciig) OU priorits
[ carts mobilits inclusion - Mention Stationnement
|:| Affiliation gratuite 4 'assurance visillesse des parents au foyer (AVPF)

Vious avez plus de 20 ans
D A ion aux adultes i (AAH). Dans ce cas, compléter également |a partie D.
La o prévolt gue ks MOPH est obligée dévaiusy i aioil & la reconnaissance de la qualls de fravaileur handicape (ROTH)
atal A Gl @AAH @t fovmulde. (Sous certaines condilions, ke droil & I'AAH peut Aire ouvent

avan! 4ge de 20 ans.)
I:‘ Complément de ressources
|:| Crientation wars un établissement cu ssrvice médico-social (ESMS) pour adultss
I:‘ Maintien en &tablissement ou service médico-social (ESME) au titre de 'amendesment Creton
|:| Allocation compensatrics pour tisrce personne (ACTP) (en cas de renouvellement ou de révision)
|:| Allocation compenzatrics pour fraiz professionnals (ACHP) (en caz de renouvellsment ou da révision)
[ ] Prestation de compensation du handicap (PCH)
] Carte mobilité inclusion - Mention invalicit o
(i £a2 Achéant svec mantion basoi amsnf ou o edcia) OU priornité
[ "] carts mobilita inclusion - Mention Staticnnement
I:‘ Affiliation gratuite 4 'assurance vislllesse des parents au foyer (AVPF)

@ Demandes relatives a la vie scolaire

DPmumdesoolarisaﬁonsWJdafumaﬁmmmsansaom—f g par un &tabli
ou service médico-cocial. Préciser sventusilement votre demande -

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
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Expression des demandes de droits et prestations

Demandes relaiyes aiiayal ool ot 2 12 formation

professionnell (Dans ce cas, compléter aussi la partie D)

|:| Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH)

[ orientation professionnelis
D Centra de résducation professionnelle (CRF), Centre de pré-orientation (CPO)
ou Unité d'évaluation, de réentrainement st d'orientation sccials et socioprofessionnsile pour
personnes cérdbro-lésées (UERDS)
I:‘ Etablissement st service d'aide par le travail (ESAT)
I:‘ Marché du travail |:| Avec accompagnement par le dispositif Emploi accompagné

<L dispositil ampioi QN PEEoSe U i ial o un soutien 2 lnsertion profassionnals

au fravaiieur i ata Peuvant aire i ce disposi! ks ravalisws handicapds

» gyant un projt O insstion an millsu ondingine de frawvail,

& accusilis dans un Sablissemant du SENICS oSN Dar e raval dyan! un projt dinssion en milksu ordinging o8 travall,
= céji en emplor en milisu ordinsire de travail des cificull s pour securisar leur inssion
piolassionals.

Bénéficiez vous de 'Obligation d'emploi des travailleurs handicapés (OETH) 7
Dans ce cag il vous est inutile d'effectuer une demande de ROTH car I'obligation d'emploi
des travailleurs handicapes vaut ROTH.
Vous bénéficiez de 'OETH si vous étes dans l'une des situations suivantes -
«» Victime d'accident du travail ou de maladie professionnslle ayant entralné uns incapacité permanents au

moins égale & 10 % et titulaire d'une rente attribués au titre du régime général de sécurité socials ou de
tout autre régime de protection sociale obligatoire ;
» Tiulaire d'une pension d'invalidité attribude au titre du régime général de sécwrité sociale, de tout autre
. . . ) régime de protection sociale cbiigatoire ou au tire des dispositions régissant les agents publics & condition
Dans ces situations, | | n’est que Minvalicits des intérassas réduise au mains des deux fiers laur cap@oits de travail ou de gain ;
= Ancien militaire ou assimilé, titulaire d'une pension militaire d'invalidité 4 condition que votre invalidité ait

pas utile de faire un dossier | - 5 08 o s vone st ce i o e

» Veuve ou orphelin de victime militaire de gusrre ou ds titulairs de pension militairs d'invalidits (zous

. . certaines conditions) ;

M DPH SI Ie Seu' beSOIn eSt = Titulaire d'une allocation ou d'une rente dlinvalidité relative & la protection sociale des sapeurs-pompiers
volontairss sn cas d'accident survenu ou de maladie contractde en sarvice ;

I a RQT H » Titulaire de la carte mobilité inclusion comportant la mention invalidits ;

= Titulaire de I'Allocation aux Adultes Handicapés (AAH).

Par ailleurs certaines orientations professionnelles valent ROTH. Ainsi, il vous est inutile d'effectusr une
demands ds ROTH si vous bénéficiez d'une orientation de la Commission des droits et ds l'autonomie des
parsonnes handicapées vars un Etablissement ou service d'aide par le travail (ESAT), vers ls marché du
travail ou un centre da rééducation professionnells — CRP). -

‘Vous vensz de formuler une demands de droits st prestations.

Conformément & la loi du 11 février 2005, I'égquipe de la MDPH peut proposer 4 la décision de la CDAPH,
zur |a base da I'axamen de votrs situation ot da 'expression de vos basoing, I'cuverturs da droits

complémentairss. 7
Y Bl 1i2150n DES PERSONNES HANDICAPEES Selne7
Mo - Prénom: B DE SEINE-ET-MARNE &marne

LE DEPARTEMENT




LUexpression des besoins de
I'aidant familial est encouragée
pour mieux connaitre l'aide
apportée aupres a la personne.

Les parents d’un enfant en
situation de handicap sont
invités a exprimer leurs

attentes dans cette partie.

Vie de votre aidant familial

Ce feuillet est facultatif. Il s'adresse a I'aidant familial de la personne en situation de handicap.
L'aidant familial, c’est une personne de I'entourage qui aide la personneg en situation de handicap
au quotidien. Si plusigurs aidants familiaux souhaitent exprimer leurs besoins, remplissez ung
feuille pour chacun. Vious pouvez expliquer a la MDPH l'aide que vous apportez actuellement a la
personne en situation de handicap et vous pouvez exprimer vos attentes et vos besoins.

w Situation et besoins de l'aidant familial

MNom de l'aidant :

Date de
Prénom de l'aidant : naissance -
Adresse de Paidant :
MNom de la
personne aidés :
Wotre lien avec la personne en situation de handicap :
Wivez-vous avec la psrsonns en situation ds handicap : I:‘ MNon I:‘ Oui, depuis le !

Etes-vous actusllement en emploi : Oui Mon Réduction d'activité lidés 4 la prise en charge de la
|:| D D personne aidés

Nature de l'aide apportée :

I:‘ Surveillance | préssnce responsable

I:‘ Aids aux déplacements & |'intérisur du logsment
I:‘ Aids aux déplacements & |'extdrieur

I:‘ Aids pour sntratenir le logsment st Is lings

[ ] Aids & Ihygine corparalle

I:‘ Aids & la préparation des repas

I:‘ Aide 4 la prise do repas

|:| Coordination dee intervenants professionnals

[ ] Gestion administrative st juridique

[ ] mestion financiare

I:‘ Stimulation par des activités (loisirs, sorties, etc.)
I:‘ Aids & la communication et aux relafions sociales

I:‘ Aide au suivi médical
[ ] Autre, préciser -

Qui participe avec vous 4 l'accompagnement de la personne aidée 7

Un (des)

professionnel(s) [ ] Un {ou plusisurs) autrs(s) procha(s) || Je suis Is seul sidant du demandeur

Etes-vous soutenu dans votre fonction d'aidant 7
[JMon [ | Oui, précissr :

En cas d'empéchement, avez-vous une solution pour [ oui, laquelle -
wvous remplacer 7 D Non

Mom - Prénom:
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Le besoin de répit de l'aidant
peut étre compensé par une
orientation du bénéficiaire
vers un accueil temporaire
en établissement médico-
social

Vie de votre aidant familial

Vous &tes ou serez prochainement dans I'une des situations suivantes -

[ ] Eloignement géographiqus (déménagement..) | | Problame de zants
Indisponibilité prolongée
{zéjour & I'étranger, hospitalization. )
Changement majeur dans la situation

Changement majeur dans la situation
professionnslle

personnells (séparation, décés du conjoint, D Difficuté & assurer l'accompagnemeant actusl
départ en établissement de retraits. .} (&puisement, avancés en gs...)
[ ] Auirs, préciser -

@Vos attentes en tant qu'aidant familial

I:‘ Pouvoir vous reposer au quotidisn I:‘ Obtenir une contrepartie financiére

I:‘ Pouvoir vous fairs remplacer en cas de besoin I:‘ Echanger avec d'autres aidarnts

|:| Pouvoir vous faire remplacer en cas dimgrévu |:| Echanger avec les professionnels qui suivent mon

proche

Pouwvoir vous faire remplacer pour partir X . .

D = e |:| Awoir un soutisn peychologique
Rsprendrs/renforcer/maintenic votre activité D Etre conseillé pour misux faire face au handicap
professionnells de mon prochs

I:‘ Rsprendra/renforcer/maintenir vos lisns sociaux |:| Etra affilié gratuiternent & 'assurancs visillesss
[ ] Autre, préciser -

Avez-vous éventusllemnent déja identifié un service ou
une structure qui powrrait répondre & vos attentes?
Sil oui, lequel f laguelle -

Vous souhaitez mieux connaltre les dispositifs et aides existants -

I:‘ Pour vous I:‘ Pour la perzonne aidée

Autres renseignements gue vous souhaiteriez nous communiguer concarnant votre vie d'aidant -

Signature de l'aidant :

@ Mom - Prénom:

Les aidants peuvent étre
orientés vers les SAPHA
(Services Ainés, Personnes
Agées et Aidants) de la MDS,
ou vers le PAT (P6le Autonomie
Territorial) de son secteur.
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mm) Ses documents

OBLIGATOIRES

Photocopie recto/verso d’un justificatif d’identité]

( )
Justificatif de domicile de moins de 12 mois

et pour les personnes hébergées fournir une
attestation sur I’honneur de I’'hébergeant

Certificat médical
de moins de 12 mois

Attestation de jugement en protection juridique
(pour les personnes concernées)

Formulaire de demandes complété,

daté et signé en page 4

)

si I'un de ces documents n'est pas fourni.

n Votre dossier ne pourra pas étre évalué

A

NECESSAIRES

Justificatif de pension, d’invalidité, rente, etc.

Tout document médical et/ou paramédical
utile a I’évaluation du dossier

Bilans, comptes-rendus des professionnels
qui vous accompagnent

Tous les devis/justificatifs de dépenses
(ou surcodts) liés a la situation de handicap
de la personne concernée

seine77

amarne

LE DEPARTEMENT



7. LA NOTIFICATION
88" seine?/ Courier s conserver

20
‘ DA P H T &mﬁlﬂ? Gardez cet original et faites des photocopies

Maison départementale des personnes
Savigny-le-Temple, le 25/11/2024

0% Commission des Droits et de I’Autonomie » o ] exea AR
[ ) des Personnes Handicapées |
Contact : Pole vie professionnelle/DCAM |

77543 Savigny-le-Temple Cedex
composée de membres associatifs et institutionnels .01 6 19.11.40 | mapamE
i (R : http://www.mdph?7.fr :
: votre numéro MOPH SN :

Date de naissance :
Identifiant (NIR) :

Les étapes de votre demande :

Réception de votre
demande

* La notification de décision = courrier officiel de la MDPH.

demande

’ Evaluation de votre ]

Notification de décision suite a la demande pour_

e 1 droit =1 notification
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L
Z Ce courrier de notification vient en réponse a votre demande déposée le 03/06/2024.
w ° ’ H H 4 La Commission des droits et de |'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) a
7 'ensemble des notifications est adressé au demandeur ou e e
g é son re p rése ntant |éga | . :.:::’APH rejette votre demande portant sur une allocation aux adultes handicapés
Votre taux d'incapacité est < 50 %
La CDAPH a reconnu que vous présentez des difficultés pouvant entrainer des
- * Le demandeur est libre de donner suite ou non aux Lkt oosToeiivee 0 ooy, o) Pl ey P g b g e ok
@ votre autonomie sociale et professionnelle, correspondant a un taux d'incapacité
Acicl inférieur a 50% (en application du guide baréme de l'anmexe 2-4 du code de l'action
deCISIonS de Ia CDAP H : sociale et des familles). Comme prévu aux articles L.821-1 et L.821-2 du code de la

sécurité sociale, ce taux ne permet pas lattribution de 'AAH

La décision de la CDAPH du 20/11/2024 termine le traitement de votre demande

* Les droits sont parallelement notifiés a chacun des ikl Ul iR ag WM et IAED.
Organlsmes Cha rges du flnancement ou de Ia mlse en Vous pouvez contester cette décision de la CDAPH pendant les 2 prochains mois
SO comme indiqué a la derniére page de ce courrier.
ceuvre des décisions.




8. LA MISE EN OEUVRE DE LA NOTIFICATION
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Allocation aux Adultes Handicapés ‘ Caisse d’Allocations Familiales ou ¥ i MG
ey s . . W W retraite
Mutualité Sociale Agricole ool =1

Prestation de Compensation du Handicap ‘ Conseil départemental gﬁ\igcrer?z

[\ig]
Accompagnements médico-sociaux ‘ Etablissements et services médico-sociaux Trajeciore g
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LA MDPH DE SEINE-ET-MARNE

@ sesitue : ==
Au 16 rue de I'Aluminium 77176 Savigny-le-Temple coms ]
A 5 min a pied de la gare RER Savigny-le-Temple-Nandy m.s;"“’“*tm%MM ~
- (o [13 Perso:z(;:t:::;t“"j{ =
& Est joignable au 01 64 19 11 40 de Seine-et-mame | B o s
MDPH 77 z
Vous répond au téléphone et vous accueille sans rendez-vous : —ge= R
* dulundiaumercredide9hal12h30etde13h30a17h DJ Recoit les courriers a :
" lejeudidedhalyh 16 ruehg£52IZ;inium
*l leivendredi'de 3hiai12ihi30 77543 Savigny-le-Temple Cedex

@ Sur notre SITE INTERNET https://mdph77.fr/fr , rubrique CONTACTEZ-NOUS, dans 'onglet NOUVELLE DEMANDE pour :
* Demander I'envoi d’un dossier
* Savoir ou en est votre dossier
* Demander un rendez-vous avec une conseillere MDPH (aide au remplissage du dossier, explication d’une notification)
* Envoyer des documents
* Signaler un changement d’adresse
* Demander le transfert de votre dossier vers une autre MDPH
* Téléservice https://mdphenligne.cnsa.fr/
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w Les points d’accueil des partenaires de proximité qui vous accompagnent (Maison départementale des solidarités,
CIC PAT, CCAS...) sont répertoriés sur notre site internet
dans la rubrique « MDPH / Points d’accueil » : https://mdph77.fr/fr/les-points-daccueil
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Le site internet de la MIDPH 77

Sur notre site Internet https://mdph77.fr/fr , vous trouverez aussi des informations sur :

Les actualités Les événements
Les actualités liées a la MDPH 77 et Retrouvez dans ’AGENDA de notre site,
au handicap apparaissent dans la tous les forums, événements, groupes de
rubrique ACTUALITES. parole, activités sportives, culturelles et
So— de loisirs... organisés par des acteurs
-E@@MHLS associatifs ou institutionnels du territoire,
% \ .J et spécialement pensés pour les

personnes en situation de handicap, les

L 4 - i - aidants ou ouverts a tous dans une

démarche inclusive.
https://mdph77.fr/fr/actualites https://mdph77.fr/fr/agenda

Les associations

Nos délais de traitement

Retrouvez les dates d’ouverture des
dossiers mises a jour chaque vendredi,
pour avoir une idée de I'avancée de
votre demande.
https://mdph77.fr/fr/actualites/point-
sur-nos-delais-de-traitement

Consultez notre annuaire pour découvrir les associations seine-et-marnaises engagées dans le champ du handicap,
intervenant sur des thématiques variées : acces aux droits, sport, culture, loisirs, accompagnement, aide a domicile...
https://mdph77.fr/fr/annuaire-des-associations

Les permanences d’associations a la MDPH

* Le 4°vendredi de chaque mois, le Comité Départemental Handisport de Seine-et-Marne (CDH77)
vous informe sur les possibilités de pratiquer du handisport/sport adapté preés de chez vous. Handi

* Un jeudi par mois, 'UNAFAM recoit les proches de personnes en situation de handicap psychique.
https://mdph77.fr/fr/les-permanences-des-associations

Sport




A VOS QUESTIONS !

Nous sommes a votre écoute
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pour vous aider
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