
Renseignements concernant le bénéficiaire : 

�Mme �M.   Nom : ........................................................................................................................................  

Prénom : ........................................................... Date de naissance :.................................................................  

N° sécurité sociale :     

N° : ..............................  Rue : ............................................................................................................................   

Bâtiment : .....................................  N° d’appartement : .............................. Escalier :......................................  

Code postal : ................................. Commune : ................................................................................................   

Téléphone fixe :……………………………………………….Téléphone portable :…………………………………………………………. 

 

DEMANDE DE REVISION DE L’ALLOCATION DEPARTEMENTALE 

PERSONNALISEE D’AUTONOMIE A DOMICILE AU MOTIF :  

� Perte d’autonomie 

� Hospitalisation récente 

� Changement de lieu de vie 

� Changement concernant un proche (précisez) : ............................................................................. 

� Besoin de répit de l’aidant 

� Autre (précisez) : .............................................................................................................................. 

Commentaires complémentaires :   

..................................................................................................................................................................... 

Je suis :      

� Le bénéficiaire de l’ADPA 

� Le représentant légal du bénéficiaire de l’ADPA (Mesure de protection juridique) 

� Le proche aidant (Nom/Prénom : ...........................................Téléphone : ...................................) 

 

Merci de joindre votre dernier avis d’imposition (et le cas échéant votre taxe foncière). 

Fait le ............................................ à ................................................   

Signature  

 

Direction de la Population Agée et des 
Personnes Handicapées 

Service de la Population Agée 

Bureau du Soutien à Domicile 

Immeuble VERDI 
8-22 rue du Chemin Vert 

93006 BOBIGNY Cedex 
Tél. 0 800 893 893 

 

N° de dossier : 

 

Reçu le : 

 

 

Cadre réservé aux services départementaux 


