
1- Candidat Résident

Nom : …………………………………………………………………………………… Prénom : ……………………………………………………………

Nom de naissance : ……………………………………………………… Date de naissance : …………/…………/…………

Adresse actuelle : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Téléphone : ………………………………………………………………………………

Sexe :   Féminin  Masculin

Situation familiale :  Célibataire  Veuf (ve)
 Marié (e) ou en couple*  Séparé (e) / Divorcé (e)

* Nom - Prénom du conjoint : ……………………………………………………………………………………………………………...……………

   et sa date de naissance : …………………/…………………/…………………

Organisme d’assurance maladie : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Organisme de retraite principale : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Organisme(s) de retraite complémentaire : …………………………………………………………………………………………………………………………

2- Enfants ou proches à contacter   (dont la personne de confiance)  
Noter en 1er la personne de confiance qui peut être appelée à toute heure (puis par ordre d’appel). 

Celle-ci vous assiste, peut vous accompagner dans vos démarches (de soins, administratives,
consultations…), peut être consultée par l’équipe pour toutes les décisions qui vous concernent et 
est d’accord pour le faire. C’est elle également qui aura et appliquera vos directives anticipées.

Nom et prénom N° de téléphone, adresse postale et mail Lien 

1 Personne de confiance

2

3

4

Fiche d’inscription - Contact

Cadre réservé à la MARPA
 Envoi documentation le : …………….…….………..

 Donné dossier le : ……………...…….……………………

 Visite de la MARPA le : …………….……...………..

 Retour dossier candidat le : ………...…….………..

 Annule candidature le : …………….………..………..

Motif : ………………………………………………………………….



3- Vos motivations
Pour quelles raisons envisagez-vous de venir à la MARPA Les Jardins d’Alésia ?

 Rompre la solitude  Rapprochement de votre famille
 Meilleur confort  Raison de santé
 Plus de sécurité  Avoir de l’aide

 Autres …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4- Situation et aides actuelles

✔ Êtes-vous  Locataire  Propriétaire

✔ Vous vivez en  Maison  Appartement  Autre …………………………………………………

✔ Bénéficiez-vous actuellement d’un service à domicile ?   Oui  Non

Si oui, précisez le nombre d’heures d’intervention hebdomadaire : ……………………………………………………………………………………

✔ Bénéficiez-vous de l’APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie) ?  Oui  Non

✔ Précisez votre autonomie :   complète   partielle, précisez ….…………………………………..…………...…

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………..

(+ certificat de votre médecin traitant)

5- Admission souhaitait

 Accueil temporaire du ……………………....… au …………………………… en vue d’un Accueil permanent  Oui  Non

 Accueil permanent à partir du …………………………………………………………

6- Informations complémentaires

Vous pouvez nous faire part de toutes autres informations que vous jugerez utiles de porter à
notre connaissance.

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Décision de la commission d’admission

 Favorable  Défavorable

Observations particulières si besoin :…………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…

Le ………………………………………………………… Signature


