DEMANDE D’UN LOGEMENT SPECIFIQUE AUX BESOINS D’UNE PERSONNE HANDICAPEE

NOM de 13 PEISONNE fueeeeieieee e e N° de candidature unique :.....cccceeuenune.
Prénom f...oeiice e e

Sexe : Masculin — Féminin Date de NaiSSaNCe :.....ccooceeevereereeincreeneeireeerienene
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Code postal e VIllE et
TEIEPhONE/GSM : ... 00 0 T Y| PR

Y a-t-il dans votre ménage une ou plusieurs personnes qui présentent un handicap locomoteur
permanent reconnu a plus de 66% (ou 9 points de perte d’autonomie) nécessitant un logement
spécifique ? OUI / NON (1)

De quel genre de handicap s’ agit-il 2 ...c.uueeiieiiiiie e

S’agit-il d’un handicap évolutif ? OUI / NON (1)

Avez-vous besoin d’un logement adapté? OUI / NON (1)

Utilisez-vous un fauteuil roulant ? OUI / NON (1)

Si oui, l'utilisez-vous :
e Al'extérieur: OUI/ NON (1)

e Alintérieur du logement : OUI / NON (1)

Si non, comment vous déplacez-vous ? Canne(s) — tribune - prothese (s) (1)

Avez-vous besoin d’un ascenseur ? OUI / NON (1)
Avez-vous besoin d’utiliser un ascenseur de 1m10 de largeur et de 1m40 de profondeur ? OUI / NON

(1)

Avez-vous besoin :
e Que les abords du logement soient accessibles en chaise roulante ? OUI / NON (1)
e De disposer d’un parking de 3m30 de large ? OUI / NON (1)

Pouvez-vous manceuvrer une porte d’entrée non-motorisée? OUI / NON (1)

Avez-vous besoin que des appareillages soient fixés ou incorporés au batiment ? OUI / NON (1)
Si oui, avez-vous besoin :
e De barres et de poignées d’appui ? OUI / NON (1)
e D’un élévateur d’escaliers avec siege ? OUI / NON (1)
Avez-vous besoin de fixer d’autres équipements :
e Aumur:OUI/NON (1)
e Ausol:0UI/NON (1)
e Au plafond : OUI/ NON (1)
PPECISEZ ..ttt ettt ettt sttt et et e b et st ea et e e4esea ke s 4 e s et et ek nen ek etk nen ekt e R st ket et ebenenbeb e e et s

Est-il nécessaire que le logement soit relié a un service d’aide aux activités de la vie journaliére (AVJ)
OUl / NON (1)

(1) Biffer la mention inutile




