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                                                                      Date de la demande : jj/mm/aaaa
Évaluation sociale et budgétaire
 dans le cadre de mesure d’accompagnement 

(MASP ou MAESF)

( Le(s) bénéficiaire(s)
Nom, prénom :      
Adresse :      
Code Postal :      
Commune :      
( Le demandeur
Nom, prénom :      
Qualité :      
Organisme :      
Adresse :      
Téléphone :      
Courriel :      
( Identification des personnes vivant au foyer
	
	Nom

et nom de jeune fille le cas échéant


	Prénom
	Date et lieu de naissance
	Profession ou classe
	Nom des adultes ayant l’autorité parentale (*)

	Demandeur

 FORMCHECKBOX 
 Mme

 FORMCHECKBOX 
 M.
	     
	     
	     
	     
	     

	Co-demandeur

 FORMCHECKBOX 
 Mme

 FORMCHECKBOX 
 M.
	     
	     
	     
	     
	     

	Enfants


	     
	     
	     
	     
	     

	Enfants accueillis ponctuellement

Autres personnes
	     
	     
	     
	     
	     


 (*) Lorsqu’un des titulaires de l’autorité parentale d’un ou plusieurs enfants n’est pas présent au foyer, indiquer son nom.

Adresse :      
Téléphone :      
N° CAF ou MSA :      
Pour les MASP2, N° fiscal* : Madame :       / Monsieur :      
(*N° indiqué sur les déclarations d’impôts, les avis d’impôts, de taxe d’habitation ou de taxe foncière)
(Accompagnement en cours ou antérieur 

· Accompagnement social du service social départemental:   FORMCHECKBOX 
 Oui          FORMCHECKBOX 
 Non 

 FORMCHECKBOX 
 Suivi ponctuel   


 FORMCHECKBOX 
 Accompagnement  

· Nom référent RSA :      
· Accompagnement Social lié au logement : mois/année
· Mesures administratives budgétaires antérieures :

 FORMCHECKBOX 
 MAESF - date de fin : mois/année
 FORMCHECKBOX 
 MASP -  date de fin : mois/année
 FORMCHECKBOX 
 AEB - date de fin : mois/année
· Mesures judiciaires antérieures :

 FORMCHECKBOX 
 Tutelle - date de fin : mois/année
 FORMCHECKBOX 
 Curatelle - date de fin : mois/année
 FORMCHECKBOX 
 Sauvegarde de justice - date de fin : mois/année
 FORMCHECKBOX 
 MAJ - date de fin : mois/année
 FORMCHECKBOX 
 MJAGBF - date de fin : mois/année
· Autres mesures en cours ou antérieures que vous jugez utiles de mentionner :
     
·      
·      
· Dossier de surendettement :  FORMCHECKBOX 
 Oui                 FORMCHECKBOX 
 Non
                   si oui : date du dépôt :      
                   Étape de la procédure :      
( Ressources
	
	
	
	Montants

	
	
	Précisions
	Madame
	Monsieur
	Enfants / Autre

	Prestations Sociales
	
	
	
	
	

	RSA socle
	
	
	     
	     
	     

	RSA socle majoré
	
	
	     
	     
	     

	Prestations familiales
	
	
	     
	     
	     

	AAH
	
	
	     
	     
	     

	PCH
	
	
	     
	     
	     

	ASI
	
	
	     
	     
	     

	ASPA
	
	
	     
	     
	     

	APL
	
	versée à un tiers  FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	Allocation logement
	
	versée à un tiers  FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     

	Autres prestations
	
	
	     
	     
	     

	Revenus
	
	
	
	
	

	Salaire
	
	
	     
	     
	     

	Pôle Emploi
	
	
	     
	     
	     

	RSA activité
	
	
	     
	     
	     

	Pension retraite
	
	
	     
	     
	     

	Pension invalidité
	
	
	     
	     
	     

	Indemnités journalières
	
	
	     
	     
	     

	Pension alimentaire
	
	
	     
	     
	     

	Autres revenus
	
	
	     
	     
	     

	TOTAL
	
	
	     
	     
	     


( Charges fixes 

	
	Précisions

commentaires
	Mensuelles
	Impayés

Dettes



	Loyer ou accession propriété
	
	     
	     

	Electricité
	
	     
	     

	Chauffage
	
	     
	     

	Eau
	
	     
	     

	Assainissement
	
	     
	     

	Ordures ménagères
	
	     
	     

	Assurance
	Voiture : 
	     
	     

	
	Habitation : 
	     
	     

	Téléphone/internet
	Fixe : 
	     
	     

	
	Portable : 
	     
	     

	
	Internet : 
	     
	     

	Mutuelle
	
	     
	     

	Impôts
	impôt sur le revenu :


	     
	     

	
	taxe habitation + TV :


	     
	     

	
	taxe foncière : 
	     
	     

	Enfants
	cantine-internat : 
	     
	     

	
	transport : 
	     
	     

	
	frais de garde :
	     
	     

	Pension alimentaire
	
	     
	     

	Découvert bancaire
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	Prêts
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	Autres
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	
	
	     
	     

	Total 
	
	     
	     


( Mesure d’accompagnement proposée 

 FORMCHECKBOX 
 MASP accompagnement


durée (de 6 à 24 mois) :      

 FORMCHECKBOX 
 MASP accompagnement et gestion
durée (de 6 à 24 mois) :      

Documents à joindre à la demande :    FORMCHECKBOX 
 RIB






            FORMCHECKBOX 
 Copie d’une pièce d’identité en cours de validité






            FORMCHECKBOX 
 Justificatif de domicile de moins de 3 mois


 FORMCHECKBOX 
 MAESF




durée :      
( Motifs principaux de mise en œuvre

 FORMCHECKBOX 
 Difficultés liées au logement      

 FORMCHECKBOX 
 Difficultés liées à la santé       

 FORMCHECKBOX 
 Autres :



 FORMCHECKBOX 
 Difficultés dans les démarches      


 FORMCHECKBOX 
 Surendettement      


 FORMCHECKBOX 
 Autre :      
( Demande énoncée par la personne ou la famille

(Rédaction par la personne ou la famille de ses difficultés et de sa demande)

	     


Signatures :

(Personnes vivant au foyer)

Le demandeur
Le co-demandeur

( Rapport d’évaluation 

Historique au regard de la demande d’accompagnement budgétaire et sociale : récurrence des difficultés ou accident de la vie, accompagnement(s) antérieur(s)…

	     


Les conditions de vie : logement, environnement, santé, famille, emploi,…

	     


Les capacités et potentialités

	     


Les difficultés et freins

	     


Les axes (objectifs) de travail

	     


L’adhésion

	     


Signature : 

(Le travailleur social)

La demande, dûment complétée, est à retourner à :

Département de la Vienne
Direction Générale Adjointe des Solidarités

Direction de l’Action Sociale

39, rue de Beaulieu 86034 Poitiers Cedex

Tél. : 05 49 45 90 45

Commission Nationale Informatique et Libertés


La plupart des informations portées sur le présent questionnaire font l'objet d'un traitement automatisé ; l'article 8 de la loi du 6 Janvier 1978 accorde à l'usager un droit d'accès et de rectification sur les informations nominatives le concernant. Cette requête doit être adressée à Monsieur le Président du Département, 1 Place Aristide Briand CS 80319 86008 Poitiers Cedex.
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(Téléchargez ce document sur lavienne86.fr
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