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FICHE DE SAISINE

Objet de la saisine :
[ Comité opérationnel

[1 appuitechnique / fonction ressource

Identité du demandeur :
Nom :

Prénom :

Date de la saisine :

Coordonnées de contact
Mail :
Téléphone :

Commune de domiciliation de la personne en situation de handicap :

Vous étes :

0  Professionnel du secteur médico-social

Fonction :
- Etablissement :

[0  Professionnel du secteur de 'autonomie

- Fonction :
- Etablissement :

0  Professionnel du secteur sanitaire

Fonction :
- Etablissement :

Objet de la demande :

1  Professionnel de la protection juridique

- Fonction :
- Etablissement :

1  Mandataire familial
- Type de mesure exercée :
0  Aidant/ Parents / Proche

[  Usager en situation de handicap.

- Décrivez la situation / la problématique pour laquelle vous sollicitez la Plateforme :
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- Quelles actions ont déja été entreprises en réponse aux difficultés posées ?

- Quelles sont vos attentes vis-a-vis de la plateforme ?

- Desremarques ?

Merci pour ces informations. Nous allons prochainement prendre contact avec vous.
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