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DGA « ACTION SOCIALE »
MAISON DEPARTEMENTALE DE L’'AUTONOMIE

DEMANDE DE RENOUVELLEMENT DU PLAN APA O
DEMANDE DE REVISION DU PLAN APA (O
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Sollicite le renouvellement / révision du plan d’aide APA dont il (elle) bénéficie pour le motif suivant :
3 aggravation de la perte d’autonomie
O changement de prestataire
3 fin/retour hospitalisation
O demande d’aides techniques (téléalarme, protections, matériel spécifique...)
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Signature du bénéficiaire APA

Ce document est & transmettre avec votre dossier APA

PS m.erlc' dE foindre : 1o dermier avis diimoositi au CONSEIL DEPARTEMENTAL DE LA MANCHE
a photocopie du dernier avis d'imposition 50050 SAINT-LO CEDEX
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