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FICHE DE SOLLICITATION DU CRT DU THORE A L’AGOUT



	
Date :

	                                                         



                                                                  




	LE BENEFICIAIRE

	Nom / Prénom
	

	Date de naissance
	

	Téléphone
	

	Adresse
	





	
Mesure de protection juridique


	☐ Oui          ☐ Non           ☐ En cours

	
	
Si oui, type de mesure : ☐ Curatelle     ☐ Curatelle renforcée                 ☐ Tutelle     ☐ Sauvegarde de justice     ☐ Habilitation familiale

Nom du mandataire :



Téléphone : 


	Consentement de l’usager ou de son représentant légal à la sollicitation du CRT                      
	☐    Oui          ☐ Non

	PERSONNE A CONTACTER

	L’usager lui-même  
	   ☐ Oui        ☐  Non

	Si non : Nom / Prénom 
	

	Lien avec l’usager 
	

	Téléphone 
	

	LE DEMANDEUR

	Nom / Prénom
	

	Structure / fonction
	




	Téléphone
	

	Adresse
	





	Mail
	

	MEDECIN TRAITANT
Ne pas compléter si le médecin traitant est le demandeur

	Nom / Prénom
	

	Commune
	



	Téléphone
	

	Mail
	

	OU : 􀜆 Absence de médecin traitant

	MOTIF DE LA SOLLICITATION

	
 ☐ Epuisement de l’aidant       ☐ Indisponibilité de l’aidant      ☐ Perte d’autonomie
 ☐ Isolement social                  ☐ Isolement géographique        ☐ Sortie d’hospitalisation     
 ☐ Liste d’attente pour une entrée en EHPAD     ☐ Précarité médicale       ☐ Précarité sociale
 ☐ Logement inadapté            ☐ Besoin de suivi renforcé 

	Autres (précisez)
	





	Situation urgente
	☐ oui        ☐ non

	GIR si connu
	






[bookmark: _GoBack]Transmettez par mail votre demande complétée :  contact.crt@chic-cm.fr
Pour toute question vous pouvez contacter directement le CRT : 07 85 54 87 62
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