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FICHE SIGNALETIQUE DE LA PERSONNE ADULTE


1. Destinataire :

Fiche à transmettre par e-mail à l’adresse : ah.ac@aviq.be 

2. Identification du service ayant procédé à l’admission* :

Dénomination : 	
	
Matricule MAH ou SAN: 	
Type de service : 	
N° tél. : 	
E-mail : 	

3. Coordonnées du bénéficiaire* :

Nom : 	
Prénom : 	
Date de naissance : 	
NISS : 	N° AViQ : 	
Adresse : 	
	


4. Coordonnées de la personne de contact (le cas échéant) :

Nom : 	
Prénom : 	
Adresse : 	
 	
Tel. : 	



Les champs marqués d’un * sont obligatoires.

5. Coordonnées de l’Administrateur si la personne fait l’objet d’une mesure de protection judiciaire :

Statut : ☐ Administrateur  - ☐ Mandataire (cliquer sur la case à cocher)
Nom : 	
Prénom : 	
Date de naissance : 	
Domicile : 	
	
Tél. : 	

Impératif : joindre une copie de la décision de justice

6. Informations relatives à l’admission* :

	
PARTIE I : à compléter dans le cas où :

- le bénéficiaire est en possession d’une décision de principe de l’AViQ toujours valable à la date d’entrée au sein du service[footnoteRef:1] [1:  Le type de service (accueil de jour, résidentiel de nuit, résidentiel, etc.) repris sur la décision de principe doit correspondre au régime de prise en charge du service ayant procédé à l’admission.] 
ou


- le bénéficiaire est en possession d’une attestation reprenant les catégories de handicap et de subventionnement déterminées par le Bureau Régional suite à l’entretien d’orientation et sur lesquelles le service marque son accord
 


	Personne accueillie sous convention/agrément nominatif(-ve)* :
	☐OUI – ☐NON (cliquer sur la case à cocher)

	Prise en charge en court séjour* : 
	☐OUI – ☐NON (cliquer sur la case à cocher)

	Date d’entrée dans le service* :
	

	Catégorie de handicap principale* : 
	

	Catégorie(s) de handicap associée(s) : 
	

	Catégorie de subventionnement* (A, B ou C) :
	

	Commentaire(s) éventuel(s) : 






Date : …../……/…..
Je soussigné (nom, prénom + fonction)…………………………déclare sur l’honneur que les informations reprises dans le présent document sont sincères et véritables.
Les champs marqués d’un * sont obligatoires.

	PARTIE II : à compléter dans le cas où :

- le bénéficiaire n’est PAS en possession d’une décision de principe toujours valable à la date d’entrée au sein du serviceet


- le service n’est PAS D’ACCORD avec les catégories de handicap et de subventionnement déterminées par le Bureau Régional suite à l’entretien d’orientation 


	Personne accueillie sous convention/agrément nominatif(-ve)* :
	☐OUI – ☐NON
(cliquer sur la case à cocher)

	Prise en charge en court séjour* : 
	☐OUI – ☐NON 
(cliquer sur la case à cocher)

	Date d’entrée dans le service* :
	

	Catégorie de handicap principale* :
(déterminée par le service tiers qui a complété le volet « recommandations » )
	

	Catégorie(s) de handicap associée(s) : 
(facultatif –déterminée(s) par le service tiers qui a complété le volet « recommandations ») 
	

	Catégorie de subventionnement* - A, B ou C (déterminée par le service tiers qui a complété le volet « recommandations ») :
	

	
Déclaration sur l’honneur* :

Je déclare sur l’honneur que mon service est en possession d’un dossier de base complet (= formulaire de demande d’entrée + volet « recommandations » complété en bonne et dûe forme).

	
Coordonnées du service tiers et/ou des tiers signataires* :

Il s’agit de renseigner ici les coordonnées des personnes du Centre Agréé (centre de guidance, centre de santé mentale, équipe pluri d’un hôpital, …) ayant complété et signé le volet « recommandations » .


	Nom : 
Prénom :
Fonction :
Service :



	Nom : 
Prénom :
Fonction : 
Service : 




	Commentaire(s) éventuel(s) : 





Date : …../……/…..
Je soussigné (nom, prénom + fonction)			déclare sur l’honneur que les informations reprises dans le présent document sont sincères et véritables.
Les champs marqués d’un * sont obligatoires.
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