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	Demande d’aide financière pour le maintien à domicile
Selon la directive  du 01.06.2018


	Demande de prestations d’aide pour :

	 FORMCHECKBOX 
 Participation aux frais de loyer supplémentaire entraîné par le handicap de la personne (PFL)
 FORMCHECKBOX 
 Frais d’aide et de soins apportés par des services ou par des tiers (FST)
 FORMCHECKBOX 
 Frais d’aide et de soins apportés par des proches aidants (FPA)
 FORMCHECKBOX 
 Service de relève (SDR)
 FORMCHECKBOX 
 Soutien socio-éducatif à domicile (SSED)
 FORMCHECKBOX 
 Spitex Oberwallis


	Situation du bénéficiaire

	Nom de famille :      
	Prénom :     
	Date naissance       

	No AVS 
	Etat civil :       
	Nationalité :        
	 
	

	Adresse :      
	     
	     

	Téléphone
	     
	E-mail :      

	Représentant légal
	     

	Répondant financier
	     

	Composition du ménage

	Conjoint/partenaire/concubin
	     
	AVS      
	Date naissance
	     

	Père
	     
	AVS      
	Date naissance
	     

	Mère
	     
	AVS      
	Date naissance
	     

	Enfant/fratrie
	     
	Date naissance
	     

	Enfant/fratrie
	     
	Date naissance
	     

	Enfant/fratrie
	     
	Date naissance
	     

	Enfant/fratrie
	     
	Date naissance
	     

	Conditions préalables

	Prestations AI :  oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 
 en cours  FORMCHECKBOX 

	Rapport médical : oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 

	Aide sociale : oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 


	Impotence :  FORMDROPDOWN 
 / en cours  FORMCHECKBOX 

	PC : oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 
 en cours  FORMCHECKBOX 

	RMPC: oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 
 en cours  FORMCHECKBOX 


	Contribution d’assistance : oui  FORMCHECKBOX 
  non  FORMCHECKBOX 
 en cours  FORMCHECKBOX 

	Autre :      


	Renseignements sur l’atteinte à la santé

	Situation de handicap
	     

	Explication des besoins
	

	Proposition de soutien à domicile
	

	Justification de l’utilisation de l’API
	  

	Organisme déposant la demande

	 FORMCHECKBOX 
 SSH
	Antenne       
	e-mail      

	
	Nom, prénom      
	Tel :      

	 FORMCHECKBOX 
 Cérébral 
	Nom, prénom      
	Tel :      

	Prestation versée à 

	Nom bénéficiaire
	Banque
	IBAN

	Institution :      
	Top Relais  FORMCHECKBOX 

	

	Annexes

	 FORMCHECKBOX 
 Formulaire calcul
	 FORMCHECKBOX 
 Justificatif AI
	 FORMCHECKBOX 
 Décision PC
	 FORMCHECKBOX 
 Taxation fiscale 

	 FORMCHECKBOX 
 Justificatif médical
	 FORMCHECKBOX 
 Décision RMPC
	 FORMCHECKBOX 
 Décision CA
	 FORMCHECKBOX 
 Décision Allocation pour impotent

	 FORMCHECKBOX 
 Formulaire rbt rétroactif
	 FORMCHECKBOX 
 Impôt à la source
	 FORMCHECKBOX 
 Décision Aide sociale
	 FORMCHECKBOX 
 Autre      

	Signature

	Le/la soussigné-e atteste avoir donné dans ce formulaire des renseignements complets et conformes à la vérité et qu’il en est de même pour les annexes y relatives.

	Signature


	Date
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