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Date de la demande : ……………………… 

DOSSIER INSCRIPTION MAISON DE REPOS – CPAS DE FLEURUS 

Un dossier d’inscription est complet lorsque le volet administratif et le volet médical ont été 
transmis dûment complétés.  

 

Candidat(e) à l’admission : 

Nom et prénom :……………….…………………………………………………………………………………………. 

Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Personne de contact pour le dossier d’inscription :  

Nom et prénom :…………………………………………………………………………………………………. 

Degré de parenté :……………………………………………………………………………………………….. 

Adresse :……………………………………………………………………………………………………………. 

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

Adresse mail :…………………………………………………………………………………………………….. 

 

Inscription souhaitée (cocher le lieu d’hébergement et le type de chambre 
souhaitée, plusieurs choix possibles) :  

o Résidence Chassart  
o Chambre individuelle (61,10€/jour) 
o Chambre double (53,26€/jour/personne) 

 

o Résidence « Les Templiers » 
o Chambre individuelle sans cabinet de toilette(46,73€/jour) 
o Chambre individuelle avec cabinet de toilette(49,32€/jour) 
o Appartement (86,15€/jour/2 personnes) 
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Candidat(e) à l’admission : 

Nom et prénom :…………………………………………………………………………………………………. 

Date de naissance :……………………………………………………………………………………………… 

Domicile :………………………………………………………………………………………………………….. 

Etat civil : 

o Célibataire 

o Marié(e) à (nom + prénom) ………………………………………………………………………….. 

o Divorcé de (nom + prénom)…………………………………………………………………………. 

o Veuf(ve) de (nom+prénom)………………………………………………………………………….. 

Profession avant la pension :…………………………………………………………………………………. 

Propriétaire :   OUI - NON 

Revenus : ………………………………………………………………………………………………………….. 

Engagements financiers :   OUI  - NON  (si oui, compléter le formulaire en 

annexe d’engagement) 

Si administrateur des biens, coordonnées : …………………………………………………………….. 

Vignette mutuelle : 

 

 

Médecin traitant :………………………………………………………………………………………………… 

Actuellement la personne est : 

o Au domicile 

o À l’hôpital (nom de l’hôpital et service :……………………………………………………….) 

o Dans une autre maison de repos (nom : ………………………………………………………) 

o Autre :……………………………………………………………………………………………………… 
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Enfants : 

Nom – Prénom Adresse N° de téléphone Adresse mail 

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

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

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

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

 

 

A joindre :  

- Copie de carte d’identité 
- Extrait de compte revenus 
- Engagement financier 
- Dossier médical confidentiel 
- Echelle de Katz et échelle d’évaluation de l’état de dépendance spatio-temporelle 
- Évaluation pluridisciplinaire justifiant l’entrée en maison de repos  
- Si hospitalisation, un rapport provisoire d’hospitalisation  

 

 

 

Je déclare, en outre, avoir pris connaissance de la convention d’hébergement et du 
règlement d’ordre intérieur et accepter de m’y conformer.  

Fait à ………………………………………………………………… 

Date :…………………………………………………………………. 

Signature : …………………………………………………………… 


