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Nom : 
 

 
Prénom : 
 

  

Date de la demande :     
 

Origine de la demande : 
 

  Domicile     Famille d’accueil 
 

  Centre Hospitalier    Service de soins de suite    Maison de retraite 
 

Merci de préciser le nom de l’établissement sanitaire (et le service) ou médico-social : 
 

  Autres : 
 

A LIRE ATTENTIVEMENT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

En cas de besoin, je vous invite à 
prendre contact avec Mme Demchi, en 
charge de la gestion administrative des 
dossiers d’admission en EHPAD ( 02 31 
65 32 04) ou bien avec M. Grandjean au 

secrétariat de direction ( 02 31 65 32 
08). Nous vous remercions de bien 
vouloir effectuer toutes les photocopies 
nécessaires à la constitution de votre 
demande d’admission avant d’adresser ou 
de déposer votre dossier. En cas de 
réponse négative, nous nous engageons à 
vous ré-adresser l’intégralité de votre 

dossier afin que vous puissiez le 
présenter dans d’autres structures 
d’hébergement. 
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TARIFS HÉBERGEMENT ET DÉPENDANCE 2018 (par jour) 
 

Tarifs entrés en vigueur au 1er juin 2019. 

 

 

 
 

 

 
 

Pour les personnes de plus de 60 ans, le prix de journée (tarif hébergement + tarif dépendance GIR 

5/6) s’élève donc à : 56.79 + 5.63 = 62.42€ 

 
 

Pièces et documents à fournir 
 

� Carte nationale d’identité 

� Livret de famille (copie) 

� Carte vitale et carte de mutuelle 

� Jugement de tutelle, curatelle ou mandat spécial 

� Engagement de payer les frais d’hébergement si 

payant 

� Versement d’un mois d’avance à l’entrée si payant 

� Engagement selon facultés contributives à signer 

par chacun des obligés alimentaires 

�  Attestation assurance responsabilité civile 

� Dérogation d’âge pour les moins de 60 ans 

� 2 photos d’identité 

� Photocopie contrat d’obsèques 

 

 

� Contrat de séjour à compléter et à signer 

� Avis d’imposition de l’année en cours et de l’année 

précédente 

� Double de la déclaration de revenus 

� Justificatifs des revenus (montant à déclarer des 

différentes caisses de retraite ayant servi à établir 

la déclaration d’impôts) 

� Titres d’attribution de retraite 

� Relevé d’identité bancaire 

� 6 derniers extraits de compte 

� Livret (s) épargne, placements 

� Carte d’allocataire CAF ou MSA (en cas de 

demande d’allocation logement) 

 

 

 

 

 

Pour établir une demande d’aide sociale 

 

� Nom, adresse et téléphone de tous les obligés 

alimentaires 

� Adresse des biens immobiliers et avis impôts 

fonciers 

� Nom et adresse du notaire 

� Engagement de verser 90% des ressources 

mensuelles en attendant l’aide sociale 

Allocation personnalisée d’autonomie 
 

La grille GIR sera remplie par l’équipe soignante. 

L’allocation est versée individuellement. 

Pour le Calvados : www.calvados.fr rubrique 

APA (demande en ligne). 

Autres départements : dossier + grille GIR à 

déposer auprès de votre mairie ou du CLIC. 
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Je soussigné(e)   M.   Mme ………………………………………………………………………………………………………………… 
 

demande mon admission à la Maison de Retraite de : 
 

 Adresse Personne à contacter 

  LISIEUX 
EHPAD 

Centre Hospitalier Robert Bisson 
14107 Lisieux Cedex 

Bureau des entrées 
 02 31 61 33 25 

  PONT-L’EVEQUE 
EHPAD 

Centre Hospitalier 
14130 Pont-l’Evêque 

Bureau des entrées 
Mme Demchi  02 31 65 32 04 

Assistante sociale 
Mme Perrot  02 31 65 31 11 

  ORBEC 
Hôpital local 

70, rue Grande 
14290 Orbec 

Bureau des entrées 
Mme Hoyer  02 31 32 83 31 

 

  BERNAY 

Centre Hospitalier Anne de 
Ticheville 

5, rue Anne de Ticheville 
27303 Bernay Cedex 

Bureau des entrées 
Mme Mamet  02 32 45 63 03 

 

  PONT AUDEMER 
Centre Hospitalier de la Risle 

64, route de Lisieux 
27504 Pont-Audemer Cedex 

Bureau des entrées 
Mme Allirand  02 32 41 65 26 

 

  TROUVILLE 
Maison de retraite du Mont-Joly 

Rue du Commandant Charcot 
14360 Trouville sur Mer 

Mme Peton  02 31 81 84 56 

  EQUEMAUVILLE 

Centre Hospitalier de la Côte 
Fleurie 

14113 CRICQUEBOEUF 
 

Mme Sacon  02 31 89 89 89  

 
Date :  / /      Signature : 

 
 

Si la demande ne peut être faite par la personne elle-même : 

 
Nom, Prénom : 
 
Lien de parenté : 
 
Ou représentant légal :                     Tuteur      Curateur      Délégué à la tutelle 
 
 
Demande l’admission de      M.   Mme …………………………………………………………………………………………………… 
 

Date :  / /     Signature : 
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Ancienne profession  

 
Lieu de vie actuel :  maison individuelle     ville 
  Appartement      campagne 
  Famille d’accueil 
  Établissement médico-social 
 

  Autre : 
 
Comment viviez-vous à domicile ? 
 

  seul(e) 
  avec votre conjoint(e) 
  en présence de vos enfants 
 

  avec des aides 
 

Nature des aides et nombre 
d’heures par mois : 
 

 

 

Loisirs  
 

Choix motivant votre 
orientation en maison de 
retraite : 

 

 

Qui est à l’origine de la 
demande d’admission en 
maison de retraite ? 

 

 

Projet de vie en Maison de retraite 
 
 

Qu’attendez-vous de la 
Maison de retraite ? 
 

 

 

Comment envisagez-vous, vous et 
vos enfants, votre vie en Maison 
de retraite. Quelles sont vos 
attentes, vos envies, vos 
craintes ? 

 

 

Renseignements personnels 
nous permettant de mieux vous connaître 
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Nom, Prénom :  

Nom de jeune fille :  
 

Né(e) le         Lieu de naissance : 
 

Situation familiale :  marié(e)     séparé(e)   divorcé(e) 
  veuf(ve)     célibataire 
 

Nombre d’enfants :  
 

Adresse du domicile actuel : 
 
 

 

 

Date d’arrivée                                                     : ………………………………… 
 

Sécurité sociale et mutuelle 
 

N° de sécurité sociale         
 

Organisme d’affiliation :  

Adresse :  

  
 

Numéro de mutuelle :  

Nom de la mutuelle:  
Adresse de la mutuelle :  

 
 

Une mesure de protection est-elle en cours :    oui    non    
Si oui :   sauvegarde de justice    curatelle    tutelle 

Organisme  : ………………………………… 
Médecin traitant 

 

Nom du médecin traitant  : ………………………………… 

Adresse :  
 

Personne référente 
 

Nom, Prénom  

 

Fiche administrative 
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Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
 

Adresse : 
 
 

 :………………………………………………………@........................ 

 : ………………………………… 
 prof.: ………………………………… 

 
 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
 

Adresse : 
 
 

 :………………………………………………………@........................ 

 : ………………………………… 
 prof.: ………………………………… 

 
 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
 

Adresse : 
 
 

 :………………………………………………………@........................ 

 : ………………………………… 
 prof.: ………………………………… 

 
 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
 

Adresse : 
 
 

 :………………………………………………………@........................ 

 : ………………………………… 
 prof.: ………………………………… 

 
 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
 

Adresse : 
 
 

 :………………………………………………………@........................ 

 : ………………………………… 
 prof.: ………………………………… 

 

 

Coordonnées du conjoint et des enfants 
(éventuellement des petits-enfants) 
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Caisse de retraite 
(nom et adresse) 

MONTANT 

Mensuel Trimestriel Annuel 
1 

 
 
 
 

   

2 
 
 
 
 

   

3 
 
 
 
 

   

4 
 
 
 
 

   

5 
 
 
 
 

   

6 
 
 
 
 

   

7 
 
 
 
 

   

8 
 
 
 
 

   

TOTAL  

 

Ressources 
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L’allocation logement 
 

Bénéficiez-vous de l’allocation logement ?   oui     non 
 

Numéro d’allocataire : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’Allocation Personnalisée à l’Autonomie (APA) 
 

Bénéficiez-vous de l’allocation personnalisée à l’autonomie ?   oui     non 
 

GIR correspondant   1/2   3/4    5/6 
 
Une demande d’APA est-elle en cours ?   oui     non 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Aides au financement 

A quoi sert l’allocation logement ? 
Elle peut vous aider à assumer en partie les frais d’hébergement en EHPAD. 
 
Qui peut en bénéficier ? 
L’allocation est accordée à toute personne dont les ressources ne dépassent pas un certain 
plafond et dont le logement répond à certaines conditions. 
Elle est attribuée en fonction : 

• des ressources de l’allocataire 
• des charges demandées par l’hébergement 
• du type d’établissement et de son lieu d’implantation 

 

Pour toute demande ou complément d’information, s’adresser au bureau des entrées 

A quoi sert l’allocation personnalisée à l’autonomie ? 
Depuis le 1er janvier 2002, l’APA permet aux personnes âgées en perte d’autonomie de 
recouvrir à toutes les aides nécessaires pour l’accomplissement des actes de la vie 
quotidienne. 
A domicile, elle vous était destinée à rémunérer les services ou personnes intervenants 
auprès de vous et à financer les dépenses qui vous permettaient d’être plus autonome. 
En établissement, l’APA est destinée à financer les dépenses liées à la prise en charge de la 
dépendance. Elle sera versée à titre forfaitaire, contrairement à la prise en charge à 
domicile. Le montant de l’APA vise à couvrir le tarif dépendance de l’établissement. 
 

Qui peut en bénéficier ? 
L’allocation est accordée à toute personne dont les ressources ne dépassent pas un certain 
plafond et dont le logement répond à certaines conditions. 
Elle est attribuée en fonction : 

• des ressources de l’allocataire 
• des charges demandées par l’hébergement 
• du type d’établissement et de son lieu d’implantation 

 

Pour toute demande ou complément d’information, s’adresser au bureau des entrées 
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Qu’est ce que l’aide sociale ? 
L’aide sociale peut vous aider à prendre en charge les frais d’hébergement lorsque les 
ressources ne sont pas suffisantes. 
 

Principes de l’aide sociale : 
 90% des ressources de la personne âgée (les 10% restant sont laissés pour usage 

personnel) et 100% de certaines allocations (allocation logement) sont affectées au 
paiement de la maison de retraite. 
Si les ressources de la personne sont insuffisantes pour couvrir les frais 
d’hébergement, les enfants seront sollicités par leur mairie pour remplir un dossier 
d’obligé alimentaire. En fonction de leurs ressources, la Commission 
Départementale d’Aide Sociale fixera ou non une participation financière au titre 
de l’obligation alimentaire. La différence restant due pour couvrir les frais 
d’hébergement est prise en charge au titre de l’aide sociale. 
 

 Les livrets d’épargne devront être déposés en Trésorerie les jours suivants 
l’admission (coordonnées au bureau des entrées). 
 

 L’aide sociale doit être considérée comme une avance récupérable sur la succession 
au décès de la personne âgée ou de son conjoint. 
Dans le cas ou la personne demandeuse serait propriétaire, le Département 
hypothèquera ce bien en garantie des frais engagés. Toutefois, cette mesure ne 
peut empêcher ni la vente, ni la location, ni le maintien du conjoint dans les lieux. 
 

 

Demande d’aide sociale 

Qu’est ce que l’obligation alimentaire ? 
 
"Les enfants ont un devoir d'obligation alimentaire envers leurs père et mère ou autres 
ascendants qui sont dans le besoin". Cette disposition de l'article 205 du code civil, est prévue 
à l'origine pour garantir l'entraide entre générations. 
Pour obtenir le paiement de leurs factures, un hôpital ou une maison de retraite peut en effet 
demander l'intervention de la justice et forcer le recours aux enfants de la personne âgée, 
c'est l'obligation alimentaire. 
Ainsi, un fils pourra être mis en demeure de payer le séjour de son père en maison de retraite, 
mais également un gendre, celui de sa belle-mère. En dernier lieu, les petits enfants peuvent 
également être mis à contribution. 
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Revenus 
 

Revenus Mensuels Trimestriels Annuels 
Rente accident du travail    

Rente viagère    
Pension militaire    
Veuve de guerre    

Pension alimentaire    
Immobiliers Loyers    

Immobiliers Fermages    
Minimum vieillesse    

 
Biens immobiliers 

 
Etes-vous propriétaire ?    oui     non 
 

Si oui :  

Adresse des biens  

  
 

Nom du notaire  : ………………………………… 

Adresse :  
 

Biens mobiliers 
 

Livrets, comptes bancaires ou postaux (livret A, Codevi, PEP…) et capitaux placés (actions et obligations) 

 

Nom et numéro Montant 
  
  
  
  
  

 
Donation 

 
Avez-vous fait une donation ?    oui     non 
 
Si oui, à quelle date : / /   
 
 

 

Demande d’aide sociale 
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Les ressources sont-elles suffisantes pour régler les frais de séjour ? 
 

  oui    non (voir pour demande d’aide sociale) 
 
 

 
 
Je soussigné(e)   M.    Mme…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
m’engage par la présente à régler les frais d’hébergement de l’EHPAD de : 
 
  M.    Mme…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Je déclare avoir pris connaissance des tarifs hébergement et dépendance de l’année en cours. 
 

Date :  / /    Signature (précédée de la mention « lu et approuvé »): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Paiement des frais de séjour 
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Je soussigné(e)   M.    Mme…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Lien de parenté : 
 

Domicilié à ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

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

m’engage en cas de rejet de l’aide sociale par le Conseil Général à régler les frais d’hébergement de 
 

  M.    Mme…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

A compter de sa date d’entrée dans l’établissement le………………………………………………, et ce, en fonction 
de mes facultés contributives. 
 
Je déclare être informé(e) qu’à défaut d’accord amiable entre les obligés alimentaires, la 
répartition de la dette alimentaire sera fixée par jugement rendu par le Juge des Affaires 
Familiales du Tribunal de Grande Instance de mon lieu de domicile. 
 
 

Date :  / /    Signature (précédée de la mention « lu et approuvé »): 
 
 
 
 
 
 

Merci de remplir un exemplaire de cette page par obligé alimentaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

En cas de refus d’aide sociale 
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Madame, Monsieur,  
 

Votre………………………………………………… (1),   M.    Mme………………………………………………………………………………………… 
ve être hébergé(e) en EHPAD au Centre Hospitalier de Pont-l’Evêque. 
 

Au cours de son séjour, la personne hébergée aura à acquitter le montant des frais d’hébergement et 
les frais de dépendance (ces deux tarifs évoluant chaque année après approbation des budgets). 
En cas d’insuffisance actuelle ou future de ses revenus propres, la personne hébergée peut demander 
une aide financière en déposant un dossier auprès de la Commission d’Aide Sociale. Dans l’attente de 
la décision et/ou en cas de rejet du dossier, je vous informe que l’établissement mettra en jeu la 
procédure de l’engagement de payer. C’est pourquoi je vous demande, préalablement à l’admission, de 
signer le document suivant valant engagement à payer les frais d’hébergement non couverts par les 
revenus de votre parent(e). 
 

(1) Lien de parenté avec le ou les signataires 
 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
Adresse : 
 
 

Signature : 
 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
Adresse : 
 
 

Signature : 
 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
Adresse : 
 
 Signature : 

 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
Adresse : 
 
 

Signature : 
 

Nom : Prénom : 

Lien de parenté :    conjoint    enfant   petit enfant   autre : 
Adresse : 
 
 

Signature : 

 

Caution solidaire 
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Je soussigné(e)   M.    Mme…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Déclare m’engager à verser 90% des revenus mensuels de 
 

  M.    Mme…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

A compter de sa date d’entrée le………………………………………………, pour son placement en Etablissement 
Hébergeant des Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) 
 

  Pavillon Langlois      Pavillon St Hymer      Pavillon Val d’Auge    Pavillon Yvie 
(cocher la structure d’accueil) 

 
Et ce, dans l’attente de la décision de la commission d’aide sociale. 
 
 
 
Fait à : 
 
Date :  / /    Signature (précédée de la mention « lu et approuvé »): 
 
 
 
 
Identité de la personne ayant signé l’engagement :……………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 

Justificatifs à l’appui (relevés de banque). 

Remettre copie à la personne ayant signé cet engagement. 
 
 
 
 
 
 

 

 

Engagement de versement des 90% 
des ressources mensuelles 
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