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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 e sy . Qison Dépq;:DESE"“‘"M“
Apporte une nouvelle définition du handicap S Personnes s Q-

de Seine-et-Mame

MDPH 77

Instaure le droit a la compensation du handicap

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 E

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

2]

L

“‘é‘ > (Commission des

9 ENREGISTREMENT Droits et de

z de la demande "Autonomie des

2 par la MDPH Personnes Handicapées)

it o o

n <

x

a 3

() l.i.l - : :

y 4 O O o]

8 h RETRAIT EVALUATION ENVOI DES NOTIFICATIONS

su ET DEPOT de la demande DE DECISIONS
; d'un dossier en EPI (Equipe a la personne
o
@ Pluridisciplinaire handicapée ou a
d’Instruction) son représentant lénal

b ¥

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




4. DROITS ET PRESTATIONS

SCOLARISATION ORIENTATION

’ Etablissements et
Classe adaptée

services médico-sociaux
Matériel pédagogique (ESMS)

Aide humaine a I'école
(AESH)

PRESTATION

Allocations d’Education de I'Enfant
Handicapé (AEEH)

Prestation de Compensation du
Handicap (PCH)

Cartes Mczgill\i/;cs Inclusion seine77
&marne
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5. LE PROJET DE VIE : un écrit personnel et singulier

Comment I'écrire ?

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

Pourquoi l'écrire ?

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

La description d’une journée type en
est une bonne illustration

Ecrit non obligatoire g
mais fortement conseillé

g4

Ou l’écrire ?

- Page 8 du formulaire
- En ajoutant une annexe

seine77
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6. FORMULAIRE DE DEMANDES
=) Son format

\d
/ Formulaire

20 pages - plusieurs feuillets :

DEMANDE A LA MDPH

La MDP aison Départsmeniak
Elle dux ALON POUr Mponre 8

A qui s'adresse ce formulaire ?

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

5i la personne goncemae a moins de 18 ans, ses parents sont inviles & répondre: pour elle. o r
Si lo parsonne de plus de 18 ans a LNe mesure de protaction - son luteur répond avec alle ou Son -
curateur I'acoompagnse dans 56 demande.

v |dentification de la personne et
signature

Pour obtenir de 'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser 4 'scousil de la MOPH

Vours allez expliquer & ls MDPH volre sltuation, vos besolres, vos projets el vos aflenies,
En fonclion des condilions citées par la régiementation, vous pourrez peul-étm

Vie quotidienne
Vie scolaire ou étudiante
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v

bénéficler des drolts sulvants v
(ARG ek i e S (TP RGP v’ Situation professionnelle
e e it s v o v Demande de droits ou de prestations
emsa— e v' Vie de I'aidant familial (facultatif)
o veio un Slabl U BErVIos Reconnaissance de la qualié de travailleur
médica-social (ESMS) enfantz/odubtes randicops (ROTH)
Prastabon de compensotion du handicap Atfliation gratuite 4 I'nssurance veillesse das
Pt patents au foyer (AVPF)
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DEMANDE A LAMDPH EZ=

Articla R 145-28 du code de I'sction sociale et des familles MINISTERD

La MDPH, c’es1 la Maison déparnementale des personnes handicapées. By
Efle &udie volre situation pour répondre aux besoins s i voire handicap.

Co formuisire S6 Gémitenm prograssivems sar k& Iamiloine nalional entne le 1 seplembre 2017 af le 1= maf 2078,

A calte date, i ga sibalilars GHnIvamant dy fonmidaire Corts 13788707 .

A qui s’adresse ce formulaire ?

Ce formulaire s’adresse 4 la personne présentant un handicap.

Si la personne concermée a moina de 18 ans, oes parents sont invitée a répondre pour ells.

Si la personne de plus de 18 ans a une mesure de pratection, son tutsur répond avec elis ou son
curateur 'sccompagne dans sa demande. : '

Pour obtenir de |'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser & 'accueil de la MDPH.

Vous allez expliquer a la MDPH voire situation, vos besoins, vos projels et vos atientes.
En tonction des conditions prévues par Ia réglementation, vous pourrez peul-£ire
bénéficier des droits suivants :

Allocation d'éducation da 'enfant handicaps Rencuvellament d'aliocation compenzatrics
{AEEH) voirs un de ces compléments {ACTP ou ACFP)

Allocation aux, adulies handicapés (AAH) Projet personnalicé de scolarization —

¥oire un de ces compléments parcours et aides A la scolarization

Carte mobilita inclusion tancienes cartes dinvalidite, Orientation prafessionnslie et/ou formation

- de pricie ai de stationnement pour parsonnes handicapées) profeszionnelie

Crrientation vers un établissement ou servios Reconnaissance de la qualité de travaillsur
médico-social (ESME) enfants/adultes handicaps (RQTH)

(PCH) ' parents au foyer (AVPF)

Que dois-je remplir ?

[] ©'est ma premiére demande & la MDPH

|:| Ma situation medicale, administrative, familiale ou mon
projet a change

kaﬁblme == ion de ma situation etfou une
revision de mes droits

Jemlemmﬂmmﬂdpmdmimiﬁcklﬁqﬁ ue car
L J'estime que ma situation n’a pas change

[ ] Votre aidant familial {la personne qui s'occupe de vous au Votre aidant familial peut
quotidien) souhaite exprimer sa situation et ses besoins resmplir la partie F

Vous avez deja un dossier a la MDPH ?

[ |oui  Dans quel département : = de dossier -

Vous étes ici guidé dans les
parties du dossier a compléter
selon votre situation

.
8 MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
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Ces trombones, présents
tout au long du dossier,
vous invitent a transmettre
des justificatifs spécifiques
selon votre situation

Votre identité

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

MNom de naissance - Mom d'époux/se ou d'usage :
Dats de
Prénoms : naissances : 'S L
Mationalits - || Francaise [ | Espaos Eoonomique Européen ou Suisse || Autre
Commune de naissance : Département :
Pays donaissance: | | France [ Autrs, préciser -
Si vous avez résids & I'strangar, précisez votre date darrvés en Francs / '
- Adresse fruméis ef ) -
ﬁ:;dé'mﬂ: Commune - Pays -
Wuu_ - ' Adresse g-mail -

Si besain, comment souhaitez-vous

5i wous avez élu domicile auprés d'un organisme:
[asacciation. cantre dhébergamert ou dastion sociala), PrACI9EZ o nom: .

mmﬂ&’i”mﬁm’?ﬁéf [lear [Imesa [ Autre N° daiooataire -
st rzﬂladr:em D CPAM D MSA D RSl Dmg {précisar) -
Votra numéro de Sécurité Sooials - ' ' ' '

Si c'est volse entant qui 88T cONCEINE par i demands,
indiquer son numéro de sécurllé sociale -

@ Autoriié parentale, délégation d’'autorité parentale ou tutelle
(pour les mineurs_)

Quisxerce lauorté parentale - | | parent 1 outeprésentantlégal 1 | | Parent2 ou représentant légal 2
o ; =

Prénom -

Date de naissance -

Adrasze (numers et rea) |

Complément d'adrasse -

Code postal -

Commune -

Pays -

Téléphons -

Adrezze e-mall -

En caz de séparation des parents, de délégation d'autornité parentals ou de tutells. joindre une
photocopie du jugement attsstant dee modalitde d'exorcics de I'autonts parontale:

Mom - Prénocm:

Cette partie est a compléter
obligatoirement, quelle que

soit votre situation

ve conacttpaslaMOPH? || Emai [ | 2988 [ ] oo [ ] courer

48 MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES
DE SEINE-ET-MARNE
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Vous étes aidé(e) dans vos démarches aupres de la MDPH
Vous acceptez que nous contactions ces personnes afin de mieux évaluer voire situation

‘ [ ] un proche [ ] une association [ ] Autre |

Nom de I'association (= paninent)
Mom et prénom de fa personne -
N2 et rus -
Complément d’'adressas ;
Codsa postal &
Commune :

Téléphons Adrecss e-mail -

m Vous bénéficiez d'une mesure de protection

, Représentant lgal 1 Fepiésentant lgal 2 (l cas scnes)

Type de mesure de protection

(rutedle, curatells, curstalle renforces,
hatetaton familigie]

Mom de l'organicme

(8 pasrtinent) ©

Mom: de la personne :

Dats de naiszanoes
WNet rus

Compisment d'adresse -
Code postal ;
Communs :
Téldphone :

Adrecos s-mail ¢

@ Vous pensez &tre dans une situation nécessitant

un traitement rapide de votre demande
Merci de cocher si vous pensez étre dans une des situations suivantes:
D \f‘ous n'afrivez plus & \_tl\.'re ah_oz VOUS OU VOUS |:| Vous risquez rapidement de perdre votre
rizquas de ne plus amiver 4 vivia chez vous trawvail
| ] Votrs écale ne paut plus vous accusiliir ou voire [ | Vous vensz d trouver un smploi ou vous
&cole risgue de ne plus pouveir vous accusllir commencez bisntdt une nouvells formation
D Vous sofez d'hospitalisation et VOUS NG POUVEZ pas
retoumer chez vous ou dans votre Stablissoment Dite Sanlée préves ! /
Expliquer la difficults -

D Vous arrivez dans moins de 2 mois & la fin de vos droits (ex - AEEH, AAH, PCH, RGTH, stc_.)
Indiguez le(s) droit(s) concemé(s) et la ou kes date|s) d'échéance :

MNom - Prénom; ﬁ

Si vous étes accompagné
par un proche, un bénévole
ou un professionnel et que
vous acceptez que nous le
contactions en cas de
besoin : nous vous invitons
a faire apparaitre ses
coordonnées dans cette
partie.

Cocher l'une de ces cases
permet d’alerter la MDPH.
Mais c’est elle uniguement
qui décidera de prioriser ou
non le dossier, en fonction
de la situation et de criteres
établis

(9 ]o]
o&
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Documents de
recevabilité : la
demande ne pourra
étre étudiée en
I"absence de ces
documents

Il n’existe pas de
procédure
simplifiée en
Seine-et-Marne,
tous les dossiers
suivent le méme
circuit

Documents a joindre

obligatoirement a votre demande

® Un cerfificat medical de moins de & mois prévu pour les demandes MDPH ")
» Une photocepie recto verso d'un justificatif d'identite de la persenne
handicapée et, le cas echéant, de son représentant legal
(Flace dridentits sn vigusur ou tire de a&jour en cours de vaildite ou tout autre dooument
d'autorization de asjour sn Franos)
* Une photocopie d'un juctificatif de domicile
(Four feg enfante, joindrs ks juniificatl? de domiclle du représentant iggal ; pour es
paraonnas hebangsss par un tiers : juatificatlr de domicss st attestabion aur rhonneur ge

Imébangaant)
® Une attectation de jugement en protection juridique ps cas soneant)

D J'ai rencontréd des difficultés pour faire remiplir mon cartificat médical par ks médacin. Préciser -

Le: /. | Signature :
Signature : | | Dsla personne concemés =

Le certificat médical
doit étre complété,
daté, signé et
tamponné par le
médecin

La signature des deux

D De son représantant [6gal
[ | Dea deux parents (pour les miners)

D Jaccepte, gus la MOPH, pour misux cennalirs

D Je n'accepte pas gus la MDPH échange avec las
ma gituation et mes besoins, échange avec i i

qui maccompagnernt. & je mengage

lee professionnels qui m'accompagnent, en ou & répondrs & touts information complémentairs
application de I'article L241-10 du code de néceczaire 4 la MOPH.

I'action sociale et des families.

2552, o carifie sur fhonneur |iexactitude des informations declardes ci-dessis.

[ ] dJe souhaite béneficier d'une procédure simplifié si je suis dans un des cas suivants -

/ @ Renouwellsmant d'un drolt ou d'une WBBMOH. |U8q|5 ma altuation wa pas avolue,

# Reconnalzeance gdes conditlons NeCcesEalres en wue o larfmation Efsluns a lasgurance viellszas de laldant o'uns

perconns nandloapss,
® Attribution d'uns reconnalssance de la qualits de travalllsur handicaps (RAGTH),
@ iustion durgenca
Dans ce cas, je ne pourrai pas &ire regu(s) par la GDAPH.

Les informations que vous donnez sont confidentielles. La loi vous donne le droit d'&tre regu par la CDAPH.
La ODAFH, O'eat ta Oommission dea Drolts ef ds rAutonomis dee Perscnnes Handicapees. Oréés par a lol 2006-102 du 11
fevrier 2008, alls prend lss déclalons d'attribution des drolts aux psrsonnes avec un handicap sur la base de 'dvaluation et
dsa propealtiona ds 1a MOPH. Une evaluation approfondie va maintenant &tre réalisée par Féquipe de la MDPH,
qui vous recontactera si necessaire. Nous vous conseillons de conserver uns copie de ce formulaire.
« Quicongue donne, 48 Mavaise ki, 0es indicalions ingxactes ou inComplies g'eptes
& des 2anclions pénales pouvan aler jusgu'a fempriscnnement. «
(Articie L 114-19 du Code de @ sseurils socials - Atcle £41-1 du Coda pénsi)
La ki v FE-17 i 6 jara 1978 Mol asdaive & MRmalus, s fiehisns S gu
et s'appiinue au rdponses kalss sur ce brmudate. Ele garant? un droll d'accds of
i AR POUr el CONNESSS WS CONSEMant SUpves 0 By Mason cioanemanisls
s personnes hanclcapdas Les danndes Bsues 08 ca fonmulains semin! inaides par voie
TS o Sartnl CONTITEATCStIos TN i ReSpet o lextes FEQINTRNTAIOS 60 WgUELT.

Vous receviez par courrier '
une réponse a voire  FR 4
demande dang erviron _4 Mois

MDPH

M.D.P.H.

Formulaire de demande Accusil physique -

Accusil telephonique :

m Mom - Prénom:

\ 4

parents est
nécessaire.

Si cela n’est pas
possible, I'expliquer
dans une partie
d’expression libre du
dossier

AISON DES PERSONNES HANDICAPEES
E SEINE-ET-MARNE

seine??
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Voire vie quotidienne

B w Votre vie quotidienne

A A parents A anfanis
Vousvivez: [ | Seulle) | | Encouple L] G G L] Gt

O vivez-vous 7 \ious &es hébergé{e) au domicile

. 8 s [pensez & ndquer son adresse o A1)
[ Vous avez un logsment indépsndant st e |:| Dot o
vous étes - || propristairs || locatairs ot Fuin d'anre gux) (0w 1'un tariine e
ACri i i Dians un établissement médioo social o ; D'un sutre membrs
Décrire la situation | [ D sabieenri s o [ ouiene [ Qnauemer

[ ] Dunefamille d'acousil

de votre enfant

] Ao

Avez-vous d&5aeu ? I:‘ Un accident oauss par un e D s

R pa __|
mammyﬁimmmmm- isation en cours ou ayantabouti? | | Ou | | Non
L Sioul auprss de qusi orgarioms -

Aide financi&re et ressources

v
Vous recevez les aides, ressources stiou prestations suivantes :

[ ] Allocation aux adultes handicapés (AAH) [| Revenu de sofidarita active (ASA)
[ ] Allocation chémags verse par Péle Emploi [ ] Adocation de salidarité spécifius (ASS)
Dans les 12 mois précédant voire demande, aVez-vous peigu :
[ ] Unrevenu dactivits Dat indamnités journalisras
[ Un revenu issu d'uns activits en ESAT Du: [ Aus [
: Pension d'invalidité - | | 1=catégorie | | 2'catégoris | | 3*catégorie depuis e I i
Ne pas remplir pour (] Atres pancions 0o 06 yps - pensn dus du e, dcapacs, ..
. [ ] Majoration fierce personns [ ] Allocation supplémentairs dinvalidité
Ie dOSSIer enfant, — ] D Rsmd'amim.mnmdgpr&mmmljﬁumaﬁunmvuémmtajmﬂarm'amWM
o . i i igque ou 5 g lo: 2 '
sauf s’il percoit des S
revenus

& Jusiificatit ostiribution d'une pension dinvalidité
# Copie ds la décision de rents d'accident du travail ou maladie profassionnslie
|:| Pension de retraits Vous &tes retraite(e) depuis le ! i
|:| Vous &tes bénsficiaire de PASPA (Allocalian de Solldadis pour les Personnes Agées)
[ Vous avez demandé une pencion ds rotraits
[ ] wous tes bansficiaire de I'APA ( e A . 77
- MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES seine
Micar: Pefinom: m (D) DE SEINE-ET-MARNE a&marne
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Indiquer ici, ou sur un
document joint (si
manque de place), tous
les colits et surcolts liés
au handicap : prises en
charge thérapeutiques
non remboursées par
I"assurance maladie, achat
d’aides techniques, de
matériel spécifique, frais
d’hygiéne, surco(it de
vacances adaptées, de
cours sportifs, de régime
alimentaire spécifique...

Il est nécessaire de
joindre devis/factures

v

Votire vie quotidienne

[] Amdnagement [] Aménagemant

[] Aides animalizres
— de logement ~ da vahiouls =

Aide technique,

|| matésiel ou s [ ] hides tachniques (pracsar; :
&quipement : 5 . bame d'appul, ddambulse .,
I_I Autras
[ Votrs famills [ ] Professionnst de soins & domicils
Aide a la personne R : T
{avee qualquin » || Unaccompagnsment médico-social
e ssicke] |—| :

Présence d'une personne auprés de I'enfant
Dwu fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activiid profecsionnelle & temps partiel cu avez-vous di
rencncer & votre smploi 7 D Oui D Non

Si vous recoursz & 'emiploi rémunéré d'une tistoe personne, motivé par la situation de votrs snfant, veuillez
pracizer le temps de rémunsration : heures par cemains.

Si l'emplod n'ect pas régulier, veuillaz estimer lz nombre d'heures paran ; heurss,

Si vous travaillez & temps partiel, veudillsz précizer la quotité - %

Frais liés au handicap et restant a charge
Indiguez les fraiz non remboursés ou, le cas échéant, remboursés partiellement par votre assurance maladie ou
mutuelle complémentaire.

Montant

Frais engagés Frégusnces Montant total e Précisions

Vos besocins dans la vie quotidienne

Précizez vou becoing de compensation liés & votre handicap ou & celui de votre enfant.

Plusieurs réponses sont possibles -

® Adapter les réponsses 4 'ge da la personne concemés par la situation de handicap, en faisant
apparaitre par sxsmpls pour les enfants les dventusllss différences avec un enfant du méme dgs sans
handicap ;

® Tl g’'agit d'un enfant, précicez seulsment cec becoins, & non ceux dufdes parent(s)

@ Lo bacoin daide corespond 4 une aids humaine directe ou au besoin d'étre simuls, guids, incits
varbalement ou 4 une aide matérisfle ou financiére

#® Ce document correspond & P'expreesion de vos besoins ressentis. Une évaluation approfondie sera
ensuite réclisée par '4quips de la MDPH guw vous rencontrera si ndcessairs.

Besoin pour fa vie & domicile

D Pour régler les depences courantss
{boyer, énergie, habillement. alimentation...)
Pour gérer son budgst et répondre aux
obligaticns (démarches administratives —
usagrzmceuf impats...) || Pour prendre les repas

D Pour i'hygiéne corporsile m Pour faire |s ménage st 'entretien des
{za laver, aller aux tollsttes) T wltemenis

D Pour s'habifler D Pour prendre soin do sa sants
(mettre ot &ter lse vBtaments, les choigir. ) {suivre un traitament. allsr en consultation )

D Pour faire lss coursss

[] Pour préparer les repas

|:| Autre beeoin, préciser -

Nom - Prénom:

v d

Indiquer ici une
renonciation partielle ou
totale a votre emploi
et/ou I'emploi d’'une
tierce personne pour
répondre aux besoins de
votre enfant en lien avec
sa situation de handicap +
joindre les justificatifs

Il s’agit des besoins de
votre enfant.

Cela peut concerner un
besoin d’assistance
physique mais aussi un
besoin de consignes, de
stimulation, de
surveillance.

seine??
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Vie quotidienne

‘ Besain pour s& déplacer
[ ] Pour se déplacer dans le domicile [ ] Pour wiliser un véhiouls:
[ ] Pour sortir du domicils ou y entrar [ Pour utiliser les transports en comemun
DM;@.deianeral'emwdu domicile I:‘ Pour partir sen vacancss

Utlisaz-vous lss iransports adapiés proposés localsment pourvous déplacer ? [ [©ui [ | Non

[j iE .L- i o
‘ Besoin pour la vie sodale
N
|:| Pour g'exprimer, os faire comprendre, snisndre D Pour g'ocoupsr de oa famills
. o i o Pour &tra dang la vi
[ ] Pour avoir dee activités sportives et des loisirs Dn'l mﬂle?ﬁg’m i =3

|:| Pour las relations avec |se autrss D Pour assurer sa séourits

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap

‘Vios souhaits {plusicurs réponcas cont possibles) +

[] vivre & domicile [] une aids pour ce déplacer [ [ s 0
[ ] vivre en stablissement || Du matérisl ou Gquipement [ | une side animaligre
Dmg'nénagnrmﬂ Dmddsmgmzdss Dmmbimdmowmés

du lisu de vie dépences liges au handicap dang la vie guotidienns
Dmmm_mm: [ ] Un accompagnament pour Dm.aidefn'm:iﬁmafh

“quelgu’un qui side I'adaptation / réadaptation 4 la d'assurer un revenu mirimum

vie quotidisnna mm[;m,nmﬂmw
3

Avez-vous d&a identifie un Sablissement ou un sevice d'accued,

d'accompagnement ou de Soin qui pourrait (&pondre & vos altlenies 7

Si oui leguel | Etos-vous on contact | [ Oul Men
e encoriact[ Jou ]

Etesvousencontact| |Ouw | |Non

%8 MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne??
a DE SEINE-ET-MARNE &marne
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Voire vie quotidienne

Vous m'az d's-lu'h'ss mm;mgﬂmnu; |r11p0t1'an15 {situation, am. pm.jata-ﬁ omcermnt vcn‘.ré vié cp.lcti.denr';e.
indiquez-les ici -

®  Justificatifs, factures ou devis en volre possession conosrmant les frais évoqués en B1 st B3

En cas de réduction d'activitd professionnelis pour la priss sn chargs de 'snfant en situation de handicap -
®  Contrat de travail, bulletin do salaire, ou attestation de Femployour justifiant ka réduction du tempe de
fravail ou le temps de travail effectif du ou des parents

En cas d'emploi rémunéré d'une tierce personne : Aftestation d'emplof, contrat de travail, déclaration

\URSSAF, faoture d'un cervice & domicile, précicant le nombre d'heures d'side humaine

o Encac dattribution d'une pencion de retrate ou d'une pension dinvalidits avec Majoration tisrcs
personne, ou duns renie aecident du ravail maladie professionnelis aveo preciation pour recours a une

tierce parsonne, joindre uns copie du justficatit

®m e -

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
a DE SEINE-ET-MARNE &marne
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Vie scolaire ou étudiante A I
Cette partie est a remplir pour un enfant/jeune qui

@ Situation scolaire . . ’a .
est scolarisé ou va I'étre prochainement.

Si 'enfant est actusllement scolanisé, est-ce :

[ n mieu ocinive i e e et * Pour 'aménagement de la scolarité, le GEVASCO
[ ] A domicils 5 s o . P oy 7
T (Guide d’évaluation des besoins liés a la scolarité)

~ senice ds s0in ou un établissement médico-social

[t it i Peliomsarsi : doit étre complété par I'équipe éducative et doit
médico-social st ls milieu ordinaire cu domicils [
|| Entemos panags envel ssnice decon at s Dopuinia: f étre joint obligatoirement au dossier.

:] En formation supérisure

| Ause, précicer * Pour tout renseignement sur les aménagements
possibles de la scolarité, 'ERSEH (Enseignant
Si l'enfant est placé sn internat, ses frais de ﬁjcur_suj.t-i.'s intégr_a_lamanipn.a o ™ Inon v . P . ,
snoharge par fasswranos melbde, Eiatoulaids sccile 2 IO LIND référent de la scolarité de I'éleve handicapé) peut
étre contacté via le chef de I'établissement scolaire.
Si I'enfant n'est actuelizment pas scolarisé ;
[ nesttrop jeune ] eéti:ms :_olminn;_ﬁ_ffacc\nle“i?;n gtﬁab!_mlsgmem
A partir do quand sera-t-i soolariod 7 Précinsr-. - O La MDPH n’eSt paS Compétente pour
= I'aménagement des examens scolaires.
| lAutrs, préciser - , . .
Se rapprocher de I'établissement scolaire.
Sivous &es Studiant ou en apprentissages | Noim de Pétablissement -
iz ke * La CDAPH n’est pas compétente pour
Bue 7’ 7’ . . .
Dphome(s) abtenus): I'aménagement des études universitaires.
b Se rapprocher du service handicap de l'université.
Dipldme(s) prépars{s]
Depuisle :

O @ MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
() DE SEINE-ET-MARNE &marne
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Vie scolaire ou étudiante

Votrg parcours gtudiant ou d'apprentissage :

Annss(s) Etabliszernent(s)

Vious disposez actuellement daccompagnements ou de soins ©
D Soing hoopitaliers D Soine en libéral

[ | Autre, préciser :

Vous disposez actuellement d'adaptations des conditions matérielles

— Amsnagements at adaptations : G — Maténel informatique st
B et P [ Outile de communication [ i q

[ Material dsfisiencs auditive [ Matsriel deficience visustle || Mobilisr ot petits matsrisi
|j Tranaport

| | Aurs, précicer :

Vous disposez actusllement d'une aide humaine aux S&ves handicapés -

Emploi du temps sur les |_Iiou précise aqueli:
p | ans sco I a | re’ m é d |Ca I’ Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, ligux...) :
Lundi Mardi Mercred Jeudi Vendred Samedi Dimanche

médico-social.
Les activités sportives et Matinéo
de loisir peuvent aussi
étre notées ici

Apréz-rmidi
Soiréefnuit 7
[ & viais0n DES PERSONNES HANDICAPEES SGIﬂG?
o Rk B () DE SEINE-ET-MARNE a&marne
LE DEPARTEMENT




Vie scolaire ou étudiante

@ Les besoins dans la vie scolaire / étudiante

Précissz vos besoins de compensation fiés & votre handicap ou & celul ds votre enfant.
Pluzisurs réponses zont possibles :

® Adapter les réponsas 4 'Ags de |a personns concaernds par a situation de handicap, en faisant
apparaitre par exemple powr les enfants les éventuslles différences avec un enfant du méms gs
sans handicap ;

® Lo besoin d'aide comespond 2 une aide humaine directe ou au besoin d'étre stimuls, guids, incits
verbalemsnt ou & une aids matériells ou financiérs ;

# (e document comespond & |'sxpression de vos besoins ressentis. Une évaluation approfondie sera
ensuite réalisée par I'équipes de la MDPH qui vous rencontrera si nécscoairs.

Besoins en lien avec les apprentissages

— n —
|:| Pour lire 4 I:‘ Pour gcrire, prendre dee notss
D Pour calculer |:| Pour comprendre, suivre les consignes
|| Pour organicar, contréler son travail [ ] Pour rutilisation du matéris!
D Autre, procicor =
Besoins pour communiguer
W
D Pour s'exprimer. se faire comprendre, entendrs |:| Pour les relations avec les autres

[ ] Pour assurer sa séounta

|| #utre; précisee «

| Besoins pour 'entretien personnel

[ Pour Faygins oorporais (aller aixiletiss) ] FM SDuoHks

metire ot Ster das vitamenis)
[ | Pourles repas {manger, boira) [| Pour prandre soin de sa sants
Besoins pour 52 déplacer
|| Pour 5= déplacer & l'intarieur des locaux [ ] Pourss déplacer 4 Fexténisur des locaux

[ | Pour utifiser les transporis en commun

o - Prénom:

AISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne??
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Vie scolaire ou étudiante

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

Vous souhaitez {plusisurs réponses sont possibles) -

Un accompagnement pour une

[ | Une adaptation de la scolarits [ ] - A i

Les besoins non gz::z“z:'“‘“‘mm ] e enchargep e
identifiés par des items i s e el e Y
peuvent étre — [ ] A, préoier-

mentionnés dans la R R T RS S,

universitaire ou médico-social gui pourrait
répondne & vos attentes ? Si oui, lequel 7

rubrique « autre » :

Mmaintien en grande
. Pour les enfants scolarisés, les attentes sont précisées dans un document appelé le
«GEVAsco-. Le GEVAS ‘est ide de il de donnée ] lizs I
Sect|on d e mate rne I Ie’ diremjfg-etabnuem;?' c'est un guide de recueil de donnees que vous remplissez avec e
55 (premiére demande) ou 'enseignant référent (réexamen).
Vous pouvez demander au directeur de I'école les coordonnées de voire enseignant référent.

Awez-wous déja pric contact avec oot dlabliscoment 7 |:| Oui D Non

orientation vers un
dispositif spécifique...

Pour les enfants soolaricés joindre impérativement ie formulaire GEVASoo toute demande de
renouvellement d'aide pour la scolancation et & possible pour toute premicre demands & 02 Propos.

Sivous mavez pas pu prendss contact aveo votre
enssignant référant, indiquez pourguoi -

Vous avez d'auires renseignements imporiants {situation, attentes, projets) concemant votre vie scolairs,
étudianis ou apprentiszage, indiquez-les ici :

# MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
DE SEINE-ET-MARNE &marne
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A remplir si votre enfant a
des besoins
d’accompagnement sur le
plan professionnel.

Chaque jeune peut
bénéficier du soutien de
France Travail ou de la
Mission Locale

@ Votre situation professionnelle

/

m Votre situation

|| Vous avez un emplai depuis s :

D En milieu ordinzire I__| En entreprise adapide ™ Votrs emploi -
[ | En milieu protégé {Etzolissements [_] Temps compist
ot services d'aide par |e travail — ESAT) [ Temps pardel
Votre type d'emiploi S tempe partiel, fournir une copie du
e e — contrat de travail
[Jenl [ |eoo | |interim | | Conteataids -
Votre employsur : Est-il adapté & voire handicap 7 D Oui
Mo - D Mo, préciser -
Adrasse -

Quelles cont les difficultés ides & votre handicap 7
D Stagiaire de la formation peofessionnelis
Remungra: [ [Oui [ |Non
Praciser le nom

de l'organisme :

[ ] Travailisur indspendant. Régime -

Vous bénsficiez ou avez bénéficié d'un accompagnement pour consemver votre emploi ©
D Par un cenice de santé au ravail |_| Par e Service d'appu au mainiisn dans 'emplol des ravaillews
— handicapés (SAMETH)
Fiche dapiiude ou d'naptitude du meédacin de santé au travail ou demiérs fiche de visite médicale
auprés du médacin de sants au travail.
D Dez aménagameanic ont &t6 réalises sur votre posts de travail. Préciser lesquels -

D Vous &es actuellement en arrét de travail depuis le - !

|—| Arrét suite & un accident du fravail ou une
— maladis profassionnsile

I:I ‘Congé maternitd [ congé d'adoption / aulres

[] Armét maladie avec indsmnités joumalisras
[] Amét maladis sans indemnités joumalidres

AVez-vouS rancantré un professionnel du

senvics cosial e vors caisss de rerate 2 | Mon | [Oulle !

Avez-voug rencontré le madecin de cants au e
travad en visite de pré-reprisa? —

MNom - Prénom:

[ |oui e ! !

Ces informations permettent
I’évaluation des besoins en
termes d’orientation
professionnelle et
d’accompagnement spécifique

seine??

&marne
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@ Votre situation professionnelle

| ’:| Vous &es sans emploi depuis Je - ! !
" Vot situation :
Avez-vous déja travailé: || Oui [] Non
D Inecrit{e) & Pole Emploi
Pouvez-vous indiguer puyrquoi vous &tes
actusllsment sans smplol - [] En formation cantinue. Précisar -

[ Btudiant(e) (dans o= cas compléter également

I partis C)
Depuis o : I i

e - Se rapprocher du référent
|| mizsion lecale | | Capempioi | |PaleEmpioi | | Un raférant ASA déeigné par is Consaii Départemental emploi pour apporter’
Re L | dans le dossier, des
Bénficiez-vous des prestations suivantes 7 o o o .
[ ] Aides de flassociation de gestion di fonds [ ] Aides du fonds pout linsertion des personnes precisions sur les actions

poLr]'inﬁer!im profeccionnetle des personnes handicapées dans |a fonction publigua (FIPHFF) , ,

L = menées et les éventuelles
Bénéficiez-vous d'une reconnalssance de la qualit® de travailleur handicape ou d'une orientation professionnelle aldes SO”ICIteeS/regues
valant ROTH (orientation de la Commission des Droits et de I'Autonomie des Personnes Handicapées vers un

ESAT, vers le marche du travail ou un centre de ré&ducation professionnelie—CRP) ? [ |Oui [ | Nen

# MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES Selne77
DE SEINE-ET-MARNE &marne
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@ Volre situation professionnelle

@ Votre parcours professionnel

Merci de préciser vos experiences professionnelles, y compris les stages et structures
diinsertion. Vious pouvez joindre un CV :

Annss(s) ettt ks ) [ Blieey cis Fetropwions Tmf“ Matif des fin dactivits
Berpl: 1958
Hotess de cases £ Leckerc Tanps pael Frou COD
B s
Votre niveau de qualification: © \os formations :

Si VOous avez suivi une [des) formation{z)

D ko D Giddine.l] D ZRpEEg profecsionnelie(s), préciser lagusfs [ lscquslies -

Derrédre classe fréquentsds «

Dipidmes obbtenus ¢
Mearci de préciser votrs § vos dernierns) diploms(s)

Dipléme Annes d'obtention Domains

Si vous avez dejh effectud un bilan (compéiences, module darientation profescionnalie - MOP,
pré-orientation. ..}, préciser I'annde ot I'organicms -

(9 ]o]
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Expression du projet
professionnel et des besoins
de votre enfant dans cette
partie.

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

@ Votre situation professionnelle

@ Votre projet professionnel

Awez-vous un ou plusisurs projet{s) professionnel(s) 7

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

Avez-vous besoin d'un soutien pour

szmbﬂsng:mcwaﬁﬁés [ | accader 8 unemploi

D Préciser votre projet professionnel D Acoéder & unae formation
D Adapter voire envirennemeant de travail
Avez-vous Sventusiiement A& identifié une sructure qui
porrait répondre a vos attenios? Si oui, laquelle
Avez-vous déja pns contact avec ostte structura 7 D Oui D Mon

Autrss renssignements importants (Situation, attentss, projets) concsmant votre situation professionneile :

AISON DES PERSONNES HANDICAPEES
E SEINE-ET-MARNE
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Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives a la vie quotidienne

Les droits et les prestations délivrés par la commission des droits £t de l'autonomie des personnss
handicap&es sont soumis 4 cerfaines conditions, notamment fiées & 'dge -

Vous avez moins de 20 ans :
|:| Allocation d'éducation de 'enfant handicaps (AEEH) voire un de oet compléments
|| Prastation da compancation du handicap (PCH)
[ ] carte mobilits inciusion - Mention invalidits .
I e dchiant svec manti i d'sscompagnament cacis) OU PrIOMtS
|| carte mobilité inclusion - Mention Stationnement
D Affiliation gratuite & assurance viedlesse des parents au foyer (AVPF)

Wous avez plus de 20 ans :

D Allocation aux adultes handicapss (AAH). Dane oo cas, compléter sgaiament la partie D.
L3 Joi prévet qus s MOPH ast obligés Jdvaiuer e drail & 18 /econnaissance oe ia quasts de ravalleur handicapd (ROTH)
et & lonisntaiion or ! lormgu'une AAH és formukde. (Sous cenaines condilions, le droil & 'AAH peut dire auver

D Orientation vers un Stabliscement ou senvice médico-social (ESMS) powr adultes
D Maintien en éiablissement ou service médico-social (ESMS) au titre de I'amendement Creton
D Allocation compensatrics pour tierce perzonne {ACTP) (en cas de renouvsilement ou de révision)
D Allocation compensatrics pour frais professionnels (ACHP) (en cas de renouvellemant ol de réwision)
[ | Prestation de compansation du handicap (PCH)
l:‘ Carte mobilits inclusion - Mention invalidité .
i o Setdant Svee manhion besai Tt ou besoin of cocis) DU priomié
[| carts mobiits inclusion - Mention Stationnement
D Affiliation gratuits A 'acsurance visillosse des parents au foyer (AVPF)

@ Demandes relatives a la vie scolaire

D Parcours de scolarigation etiou de formation avec ou sans accompagnement par un stabliscement
ou service medico-social. Précizsr éventustlement voire demands ©

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES SGIﬂe??
DE SEINE-ET-MARNE &marne
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Dans ces situations, il n’est
pas utile de faire un dossier
MDPH si le seul besoin est
la RQTH

Expression des demandes de droits et prestations

Demandes relay formation

proie ssionnelldlpans ce cas, com pletel aussi la partie D)

| | Reconnaissance de la quaiits de ravailisur handicaps (ROTH)

[ | Onentation protessionnaile
|:| Centre da résducation profecsionnelle (CRP). Cenire de pré-orientation (CPO)
ou Units d'évaluation, de réentrainement et d'orentation sociale et socioprofessionnslls pour
pereonnes cerdbro-léndes (UEROS)
D Etablissement ot cervice d'aide par Ie travail (ESAT)
|:| Marché du travail I:‘ Avec accompagnement par o dispositif Emplol accompagné
=Le disposiil empiol accompagnd progase LR accompagnentant médico-socia’ sf Ln sowien 4 Minseriion professionnalls
i ravaitowr handicad at & son employsur. Peuvent e bansliciaines de o disposilif s frevalisus hancicapss
* ayant un profet O Inssiion en milsy oralnaing e ravall,
# apcugilis dans un slabissement ou Senace it par e irgvarl dyant un progr dinsemon e milisy ondinaire de fravall
* chéigd B ek s il orainave o Arevail W o (it PouT SEcungar il inssmion
professionnels. «

Bénaficier vous de 'Obligation d’emploi des travailleurs handicapss (OETH) 7
Dans ce cas il vous est inutile d'effectuer une demande de RQTH car 'obligation d'emploi
des travailleurs handicapes vaut ROTH.

Vous bénéficisz de FOETH si vous &tes dans 'une des situations suivantes -

» Victimes d'accident du fravail ou de maladie professionnells ayant entralné une incapacité permanants au
meins égale & 10 % et titulaire d'une rente atiribuse au titre du régime général de sécurits cociale ou de
tout autre régime de protection sociale obligatoire ;

« Thulaire d'une pension dinvalidits attribuss au tire du regime genéral de seoutd sociale, de tout autre:
régime de protection sociale obligatoire ou au tire des disposiions régissant les agents pubfics 4 condition
que MNmealidits des intéresses réduice au moins des dewn tiers heur capacits de travail ou de gain ;

= Ancien militaire ou assimile, ttuigire d'ung pensicn militaire dinvafidité & condition gue votre invalidite ait
réduit de deux fiers voire capacité de travail ou de gain ;

» Veuve ou orphielin de victime militaire de guerre ou ds titulaire de pension militaire d'invalidité {sous
certaines conditions) |

= Titulaire d'une allocation ou d'une rente dinvaliditg relative & la protection sociale des sapeurs-pompiars
volontairss sn cas d'accident survenu ou de maladie contractée an carvics ;

« Titulaire de la carte mobifité inclusion comportant iz mention invalidits ;

» Titulaire de I'Allocation aux Adulies Handicapés {AAH).
Par ailistrs conaines orientations profescionneliss valent ROTH. Ainsi, il vous ect inutile d'effectuer uns
demands ds ROTH &i vous bénéficiez d'une ori ion de la Comméssion des droits &t de 'autonomie des

parsonnes handicapses vers un Etablissement ou sarvics d'aide par la travail (ESAT), vers ks marché du
travail ou un cantra de résducation professionnelis — CRP). =

Vous vensz de formuler une demande de droits et presiations.

Conformément & la loi du 11 février 2006, 'équipe de la MDPH peut proposer A la décision de la CDAPH,
o la base de I'examen de votre situation ot de 'expression de vos besains, 'ouverture de droits
complémentaires.

E o - Prénom:
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L'expression des besoins de
I'aidant familial est
encouragée pour mieux
connaitre I'aide apportée
aupres a I'enfant, et donc ses
besoins.

Vie de votre aidant familial

Ce feuillet est facultatif. 1| s’adresse & l'aidant familial de la personne en situation de handicap.
Laidant familial, c’est une personne de 'entourage qui aide la personne en situation de handicap
au quotidien. Si plusieurs aidants familiaux scuhaitent exprimer leurs besoins, remplissez ung
feuille pour chacun. Vous 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 'aidant familial

Mom de Faidant :
Prenom de Paidant :
Adresse de l'aidant

Date de
naissance : ! !

Nom de la
personne aidés ©

Votre lien avec la personne en situation de handicap :
Wivez-vous avec ks perconng en Situation de handicap D MNon |:|Oui. depuis s ! !

Etee-vous actusilement en emploi : | | Oui Man Reduction d’activité liée 4 |la priss en charge dala
|:| D Dperannmajdéa

Nature de P'aide apponés -
D@miﬂmiwﬁs@m responsable

[ ] Aide awx déplacements & lintérisur du logement
[ ] Aids aux dépiacements & I'exiériour

[ | Aicts pour entretenir 1s logement st is linge

[ ] Aide a Thygigns corporaie

[ | Aide & ta préparation des repas

[ | Aide &!a prise de repas

|| Autre, préciser -

[ ] Coordination des intarvenants professionnals

|| estion administrative et juridique

D Gection financiére

|:| Stimulation par des activités (loisirs, sorties. efc.)
D Aide a la communication et aux relations cocizles
[ ide au suivi médical

Qi participe avec vous & Paccompagnement de ka personne aidés 7

Un {des)

professionnel{z) |:| J& suis ls seul aidant du demandslr

[] Un (ou plusisurs) autre(s) proche(s)
Etes-vous soutenu dans votre fonction d'aidant 7
[ Inon [ |Oui préiser :

En cas Fempéchement. avezvous une solution pour || Oui laquelle -

Mom - Prénom:

(9 ]o]

¥

o&

MAISON DES PERSONNES HANDICAPEES
DE SEINE-ET-MARNE

seine77

&marne

LE DEPARTEMENT



9 15
aa

Le besoin de répit de I'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 l'une des situations suivantes -

D Eloignement géographique (déménagement...) |:| Probléme deo santé
| Indisponibilité prolongée

{edjour & I'étranger, hospitalization. )
|| Changement majeur dans la situation

D Changemeant majeur dans |a situation
professionnetle

— personnelle (séparation, décés du conjoint. |:| Difficuité & assurer l'accompagnement actuel
départ en établissement de retraits.. ) {Epuizement, avancés en dge. )
| | Autrs, praciser -

@ Vos attentes en tant gu’aidant familial

D Pouvoir vous reposer au quotidien |:| Obtenir une contrepartie financiére

D Pouvoir vous faire remplacer en cas de besoin |:| Echangefa\md'auwes aidants

D Pouvoir volis faire remplacer en cas dimprévu |_| Echanger avec les profecsionnals qui suivent mon
~ proche

D Pouveir vous faire remplacer pour partir
en wesk-end/vacances

D Reprendra/renforcer/mainienir votre activité |:| Etre congeiflé pour misux faire face au handicap
profezcionnoilo de mon proche

D Reprendra/renforcarmainisnir vos lisns sociaux D Etre affilié gratuitement & I'assurance visillecse

D Avoir un soutien peyehologique

|| Autra, précizer -

Avez-vous sventusiiement dajd identifie un cervice ou
ung siructure qui powrrait répondre & vos attenies?
Si oui, lequel [ lagusile -

Vous souhaitez misux connaftre les dispositifs et aides sxisiants -

L] L] i
| | Pour vous | | Pourla parsonne aidsa

Autres renseignements gue vous sounaiteriez nous communiquer concernant votre vie d'aidant :

Signature de 'aidant :

E‘% 'l; Mo - Prénom:

Des ressources pour les
aidants sont disponibles en
ligne:

https://maboussoleaidants.fr/

https://www.centraider.fr/
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Formulaire de demandes complété, daté et signé Toute décision officielle relative a I'exercice de

ﬂ en page 4 par le/les détenteur(s) de I'autorité I’autorité parentale/modalité de garde

Zz parentale > g

% m L J

0 5 [ Photocopie recto/verso d’un justificatif d’identité | GEVA-SCO pour toute demande li¢e a la scolarite

E < du/des détenteur(s) de l'autorité parentale - /

: ; ( L . , ) Tout document médical et/ou paramédical

o E Photocopie d quustlf!catlf d |dent'|te .dell enfant utile 3 I'évaluation du dossier

@nt ou photocopie du livret de famille intégral L J

g y 4 g 3 Bilans, comptes-rendus des professionnels

N ‘l-}-l) Justificatif de domicile de moins de 12 mois, qui vous accompagnent

< w des deux parents en cas de séparation - /

\_ Y, ( N

20 - N Tous les devis/justificatifs de dépenses

Certificat médical de moins de 12 mois (ou surcofits) liés a la situation de handicap

de la personne concernée

/

1) 1) seine77

Votre dossier ne pourra pas étre évalué A Attendre I'accusé réception du dossier &MArne
H L 1 . V) .
si I'un de ces documents n'est pas fourni. pour I'envoi de nouveaux documents LE BEDARTEMENT

&)
=




e seine77 Courrier a conserver
CDAPH 50, Emeino | g e

16 Rue de I'Aluminium,

Maison départementale des personnes

. . . . handica (MDPH) de Seine rne Savigny-le-Temple, le 26/04/2023

Commission des Droits et de I’Autonomie » s el g etMa
77543 Savigny-le-Temple Cedex

des Personnes Handicapées contact : Potevie scolsie [ i

composée de membres associatifs et institutionnels ;;ﬁ;:;}v‘j;;‘_“n‘jd _— _
Date de nalssance|
Identifiant {NIR} : i

Les étapes de votre demande :

Réceptionde votre Evaluation de votre
{ — ‘ ‘ s [

» La notification de décision = courrier officiel de la MDPH. B et iy e

Madame - Monsiew-

Ce courrier de notification vient en réponse a votre demande déposée le 17/06/2022
* 1droit = 1 notification EOCEMME WS SRATY. _ _

La Commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) a
examiné votre demande et a rendu sa décision le 25/04/2023.

La CDAPH vous attribue pour votre enfant une allocation d'éducation de I'enfant

) ore q ; N :

* L'ensemble des notifications est adressé au demandeur ou a son A LA ) ek rabible NGRS NI,

Le mantant de I'AEEH vous sera donné de facon mensuelle.

A A Le taux d'incapacité de votre enfant est supérieur ou égal 3 50% et inférieur 3 80%.
re p rese nta nt I ega I : - En application du guide baréme pour I'évaluation des déficiences et incapacités des
personnes handicapées, un taux d'incapacité de 50% peut étre attribué de maniére
transitoire car vous supportez de lourdes contraintes, du fait des mesures mises en
° oeuvre pour permettre le ban développement de votre enfant (frais, prises en charge

Le d eman deu r eSt I I bre de don nersu Ite ou non aux d ecisions d € I C multiples). Cette mesure temporaire a pour but de prévenir I'installation de limitations
C D A P H d'activités qui auraient des conséquences négatives sur l'insertion sociale future de
. votre enfant, A |'échéance de la présente notification, en fonction de I'évaluation de
I'équipe pluridisciplinaire, s'il n'y a plus lieu de poursuivre les soins (ergothérapie,
psychomotricité...) le taux d'incapacité sera revu 3 la baisse soit inférieur 3 50%. Il n'y
aura donc pas de renouvellement d'AEEH ni de complément d' AEEH.

® Les drOitS Sont para“élement nOtiﬁés é Chacun des Organismes - En application de I'article L.541-2 du code de la sécurité sociale, la mise en place

effective d'une prise en charge thérapeutique conditionnera le renouvellement du

chargés du financement ou de la mise en ceuvre des décisions. droit 3 'AEEH 3 son échéance.
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8. LA MISE EN OEUVRE DE LA NOTIFICATION

santé

‘ famille

—p— retraite
= services

Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé Caisse d’Allocations Familiales ou

Mutualité Sociale Agricole

Prestation de Compensation du Handicap Conseil départemental §?A’&?ZZ
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Etablissements et services médico-sociaux Trajectore o
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Accompagnements médico-sociaux




LA MDPH DE SEINE-ET-MARNE

Q@ se situe:
Au 16 rue de I’Aluminium 77176 Savigny-le-Temple
A 5 min a pied de la gare RER Savigny-le-Temple-Nandy ; 1
. . S Personne, Hange &G
45 Est joignable au 01 64 19 11 40 de Seine-ct.yom "

ne i .
MDPH 77
el

Vous répond au téléphone et vous accueille sans rendez-vous : 54 . e e
e du lundi au mercredide 9ha12h30etde 13h30a17h Seren el\s‘;“;:s:r;;ers a:
* lejeudide9hal7h

. . 16 rue de I’Aluminium
le vendredide 9 ha12h 30 77543 Savigny-le-Temple Cedex

@ Sur notre SITE INTERNET https://mdph77.fr/fr , rubrique CONTACTEZ-NOUS, dans I'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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'@‘ 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




Le site internet de la MDPH 77

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

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

v

L

*n'_-' Les actualités Les événements Nos délais de traitement

g Les actualités liées a la MDPH 77 et Retrouvez dans ’AGENDA de notre site,

fa) au handicap apparaissent dans la tous les forums, événements, groupes de

% rubrique ACTUALITES parole, activités sportives, culturelles et

= ﬁ@@a&«u ES de |OI.SIF?, orga_mS(_as p_ar des acteurs. . '

w st associatifs ou institutionnels du territoire, Retrouvez les dates d’ouverture des

% % o et spécialement pensés pour les dossiers mises a jour chaque vendredi,
8 i 2: personnes en situation de handicap, les pour avoir une idée de l'avancée de

E Rl Gl aidants, ou ouverts a tous dans une votre demande

a . démarche inclusive https://mdph77.fr/fr/actualites/point
“n https://mdph77.fr/fr/actualites https://mdph77.fr/fr/agenda -sur-nos-delais-de-traitement
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@ @ Les permanences d’associations a la MDPH https://mdph77.fr/fr/les-permanences-des-associations W a‘i
*  Le 4¢ vendredi de chaque mois, le Comité Départemental Handisport de Seine-et-Marne (CDH77) Un.aFam
vous informe sur les possibilités de pratiquer du handisport/sport adapté pres de chez vous. Hobdi
*  Un jeudi par mois, I'UNAFAM recoit les proches de personnes en situation de handicap psychique. Sport

* A partir de novembre 2026, le DAPV 77 (Dispositif d'Assistance au Projet de Vie en Seine-et-Marne) sera présent a la MDPH le ler lundi du mois de 10h a 12h30,
avec ou sans rendez-vous. Ce service gratuit accompagne les personnes en situation de handicap et leurs proches aidants dans la réflexion et la construction de
leur projet de vie.




A VOS QUESTIONS !

Nous sommes a votre écoute
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Maj : 13/10/2026
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Merci
de votre attention
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