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« Afin de faciliter l’étude de votre demande, il est possible que nous vous contactions ainsi que les services indiqués dans 

ce formulaire ».  

        
                                                                                                           Date de la demande :  
 
 Personne concernée par la demande : 

 
Nom et Prénom :  

Adresse :  

Date de naissance : Téléphone :  

Adresse mail:  

Situation familiale :  

Situation professionnelle :  

Ressources : 

Type : Montant :                       € 

 

Mesure de protection :      oui         non 

Coordonnées mandataire :  

 
 
 

Organisme ou personne à l’origine de la demande (si autre que personne concernée) : 
 

- Nom :  

- Fonction :  

- Organisme :  

- Coordonnées :  

 

 

Etes-vous en lien régulier avec cette personne :       oui      non 

- Si oui, lui avez-vous parlé du dispositif Déclic Habitat :    oui      non 

- Avez-vous rempli le questionnaire suivant avec elle :      oui      non 

 

FICHE D’ORIENTATION  

EQUIPE MOBILE 
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1-  Situation de la personne au regard du logement : 
 

Hébergée (chez un tiers, en structure…) ; 
Préciser : 

  Propriétaire 

   Locataire :                                    
       parc privé  
       parc social 

 

    Sans logement 

 
2- Problématique(s) rencontrée(s) : 

 

    Envahissements, 
squat hébergement,  

  Mésusages du logement 
(difficultés d’entretien, dégradation, …) 

   Isolement 

    Impayés de loyers    Troubles du voisinage (bruits, 

comportements, …) 

    Aucune 

Des procédures et/ou des demandes sont-elles engagées    oui    non (si oui, veuillez préciser) 

 

 
Informations complémentaires autour du logement : 
 
 
 
 
 

 
 

Difficulté(s) rencontrée(s) ou élément(s) à partager en lien avec : 
 

 La santé physique (antécédents, suivis et coordonnées Médecin traitant et autre(s) si connu(s)) 
 
 
 
 
 
 
 

 La santé psychique (connue des services de psychiatrie ? Préciser) 

Logement 

Santé 

Coordonnées du bailleur : 
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 L’usage de produit(s) psychotrope(s) (alcool, drogue, etc.) 

 

 

 

Information(s) complémentaire(s) autour de la santé : 
 
 
 
 
 

 

CCAS :   oui     non    ne sais pas    (si oui par qui) : 
 
 
 

EDS (Assistantes sociales du Conseil Départemental) :    oui    non     ne sais pas 
(si oui par qui ) : 

 

Service d’aides à domicile :    oui     non      ne sais pas (si oui par qui) : 
 
 
 

Autre intervenant :     oui      non       ne sais pas (si oui par qui) : 
      
 
 

Proches (famille, amis) personne aidante :     oui     non      ne sais pas 
 

 

Selon vous, quels pourraient être les objectifs d’accompagnement par Déclic Habitat ? 

 

 

 

 

 

 

Intervenants sociaux & médico-sociaux 

Fiche à renvoyer à : 
Antenne Nord (secteur EPSYLAN) : declichabitatnord@asso-leseauxvives.fr 
Antenne Sud (secteur Daumezon) : declichabitatsud@asso-leseauxvives.fr 

mailto:declichabitatnord@asso-leseauxvives.fr
mailto:%20:%20declichabitatsud@asso-leseauxvives.fr

	text_1dpld: 
	text_2a: 
	text_3apvx: 
	text_4zoxc: 
	text_5dsmk: 
	text_6pszk: 
	text_7perj: 
	text_8xnap: 
	text_9fqsu: 
	text_10wnhd: 
	text_11pqlk: 
	checkbox_12wqwe: Off
	checkbox_13qspd: Off
	checkbox_14ettq: Off
	checkbox_15pbdm: Off
	checkbox_16bydo: Off
	checkbox_17wjjf: Off
	checkbox_18hjiv: Off
	checkbox_19xeyz: Off
	textarea_47iqoj: 
	text_48isnv: 
	text_49asyu: 
	text_50bkkx: 
	textarea_51weia: 
	checkbox_20gtig: Off
	checkbox_21vqb: Off
	checkbox_22zinb: Off
	checkbox_23hbxq: Off
	checkbox_24ccxm: Off
	checkbox_25yyqt: Off
	checkbox_26jjbv: Off
	checkbox_27ysfi: Off
	checkbox_28zbmn: Off
	checkbox_29ijcr: Off
	checkbox_30hecd: Off
	checkbox_31pgas: Off
	textarea_52eulz: 
	textarea_53xfpz: 
	textarea_54pvxv: 
	textarea_56oiqe: 
	textarea_57wfxw: 
	checkbox_32pwqe: Off
	checkbox_33wrtj: Off
	checkbox_34fnuk: Off
	checkbox_35cloo: Off
	checkbox_36blv: Off
	checkbox_37qtxn: Off
	checkbox_38fxki: Off
	checkbox_39ivoy: Off
	checkbox_40gqvh: Off
	checkbox_41tvpe: Off
	checkbox_42ucvg: Off
	checkbox_43wnus: Off
	checkbox_44spec: Off
	checkbox_45geln: Off
	checkbox_46aqjq: Off
	textarea_58ewmt: 
	textarea_59cums: 
	textarea_60jose: 
	textarea_61zami: 
	textarea_62yqkg: 
	textarea_63flpy: 
	textarea_64flxl: 
	textarea_65skow: 
	checkbox_65zzqc: Off
	checkbox_66wghd: Off


