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CENTRELILLDISDEREADAPTATIOH Fich renseignhemen nfidentiel
PROFESSIONNELLE ET UEROS LILLE che dere seignements co dentiels

VOTRE ETAT CIVIL

Civilité : OM. (O Mme. Nom de naissance et/ou Marital : .......cccerrrrerrereesensennns Prénom : .c.ccccovenenenerereesennn.
Situation familiale : () Marié(e) (O Vie maritale () Séparé(e) () AULIE : .oeereicerieerieeeeeeees e
Nationalité : O Frangaise (O Union européenne  (OAutre A PrECISEr & wuurreererrreeiseesesss e s sssensenssanes

Date de naissance : .......cccccevveennene Pays de naissance : .......ccccecveennene Ville de naissance : .......cccceevveveneeee.
Nombre d’enfants : ......cccceceeeeevrce e Nombre d’enfants a charge : .....ccocoveeevevevrccineennne
Téléphone portable : ......ccovveveveee e Adresse Mail @ .o

AATESSE POSTAIE & ..ottt sttt e e bt s e e s e e e e b s e e bR bR et he s £t ses ke b s ea et e en et nea

VOTRE REGIME DE PROTECTION SOCIALE

NUMEro de SECUNItE SOCIAIE & voviieieeie ettt et s esr s s

(O Non affilié a titre personnel (par exemple : ayant droit)

VOTRE SITUATION A L’ENTREE EN FORMATION

SITUATION ADMINISTRATIVE ET PROFESSIONNELLE :

(OSalarié (O Demandeur d’emploi (O Enarrét maladie (O AULIE ..o e s

SITUATION FINANCIERE :

(O Allocation Adulte Handicapé (AAH) () Indemnités Journaliéres (1)) (O Allocation Chémage () RSA

(O Pension Invalidité () Prévoyance () AULIE : .oocceeveereerreee e e sesesssssses s

VOS INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

COORDONNEE DE VOTRE MEDECIN TRAITANT :

NIVEAU DE QUALIFICATION:

Derniere classe fréquentée : ......ccceeveeeeevevevee e Dernier diplome obtenu : .......cccoveeeeinieirececeee e e,

ACCOMPAGNEMENT :

Etes-vous actuellement accompagné par une structure ou une association ? () Oui (O Non

Sioui, (O RéseauTCAVC (O Auprés TC (O Pole Emploi / Cap EMPIoi (O AULIE : c.evuviererierienieies e

Tél: 0362283080
Fax: 03 62 28 39 61

3 Rue du Docteur Charcot, CS 20001 — 59041 LILLE Cedex



X U""E’i:iEcAM

pE T’” LILLOIS DE READAPTA
PROFESSIONNELLE ET UEROS LI LL

Fiche de renseignements confidentiels

MDPH :
Avez-vous demandé une orientation UEROS ala MDPH : () Oui (O Non  Département : .......cooeeeeeveeereereeneerennenes

DEMARCHES ADMINISTRATIVES :

Etes-vous accompagné pour réaliser les démarches administratives ? () Oui () Non

Si oui, veuillez joindre les cCOOrdonNEEs AU CONTACT : .....cccuiiiieieiieee ettt eet et e sre e e ste st ste e e esbeba et aesarssseetesbesa stenesnsnnes

Etes-vous sous protection juridique ? (O Oui (O Non Sioui, () Curatelle (O Tutelle QO AULre : .covevveerrevrerernneee

Veuillez joindre les coordonnées du représentant IEZal i.........cecci ettt et esr e e et st st e e e rerans
Date : Signature :

DOCUMENTS A RETOURNER DUMENT REMPLI A L'UEROS DE LILLE :

3 RUE DU DOCTEUR CHARCOT 59041 LILLE CEDEX

DOCUMENTS NECESSAIRES A TRANSMETTRE

DOSSIER MEDICAL :

(O Compte-rendu d’hospitalisations et de rééducation

(O Compte-rendu imagerie suite accident

(O Ordonnance médicale des traitements médicamenteux en cours

(O Si suivi bilans neuropsychologiques

(O Si suivi Bilans orthophoniques

(O Si suivi Bilans ergothérapies

(O Si suivi Réseau TC-AVC ou Auprés TC : merci de joindre les comptes rendus transmis svp.

PIECES JUSTIFICATIVES A LA FICHE DE RENSEIGNEMENTS CONFIDENTIELS

(O CV retragant votre parcours professionnel
(O Notification MDPH d’orientation UEROS
(O Notification MDPH d’orientation RQTH
(O La fiche administrative diment remplie
(O Copie piece d’identité

(O Copie de votre permis de conduire

Tél: 0362283080
Fax: 03 62 28 39 61

3 Rue du Docteur Charcot, CS 20001 — 59041 LILLE Cedex



