INSTITUT
»' FEDERATIF DU
DEVELOPPEMENT

I\~

GUIDE POUR
RENSEIGNER

VOTRE DosSIER MDPH

MDPH : Maison Départementale des
Personnes Handicapées

e,
a2 B 40
i

o9 °
230,05

Q3’0 o =
Henri Laborit

Pole Universitaire de Psychiatrie
de 'Enfant et de I'Adolescent






Table des matieres

POUNQUOI CE GUIAR 7.ttt ettt ettt b et s e b et s bt e bt et e s st e sbeenee 4
QU'ESE-CE QUE LAMDPH 7 ...ttt ettt et re e s ae e ba e s be e e e ebeessaesabaebaesnseennns 4
De quoi est coNStitUé € dOSSIEr MDPH 2......ovouieuierieeeieeeeeeeeteeteeeeeeete st et ssess s etes s ereeseneens 5
A VOII@ IAENTILE ...ttt s et e s s e s e s e et esesesenes 7
B VOtre Vie QUOTIAIENNE ...ccuuiiieeiietecteectte ettt et s ste e s e e e ae e s ae e 9
C Vie SCOLlaire OU EtUIANTE......cccvveveieeeeiesieteee ettt ae e 11
D Votre situation professionnelle ..........ocveevieieeiieciececeececece e 13
E Expression des demandes de droits et prestations .........ccoceeviervieenienniennieensieeneene 15
Aides et prestations pour les mineurs et majeurs de moins de 20 ans......cccceceevverveneereennen. 16
Aides et prestations pour les majeurs de plus de 20 @ans.......ceovvverieriieeniiennieineensieeseeeieeee 17
F Vie devotre aidant familial......ccccoeeeririiienienininencseceecteesesesese et 19
Certificat MEICAL....cvcueeereeeiee ettt b e b s e 20
INFOrMAtioONS ULILES ..eveeiiieieieeeee ettt ettt s e saesaanaans 21
Annuaire des MDPH de Poitou-Charentes........cooeeveiieniiienienieenieseeeseeeeeee e 23
Contacter 'assistante sociale de VOtre SECTEUN ......ooivverieviriienieeeeeteeee et 24
Annuaire des associations de familleS........cevieiiriirienenienininece e 24


file://///dokix/Bureautique/7-%20Pole%20E%20-%20Enfance%20et%20adolescence/E-%20IFD/IFD%20CENTREEXPERT/CRA/Aline-réseau/MDPH/Guide%20MDPH%20CRA/Guide-dossier-MDPH.docx%23_Toc218779704
file://///dokix/Bureautique/7-%20Pole%20E%20-%20Enfance%20et%20adolescence/E-%20IFD/IFD%20CENTREEXPERT/CRA/Aline-réseau/MDPH/Guide%20MDPH%20CRA/Guide-dossier-MDPH.docx%23_Toc218779705
file://///dokix/Bureautique/7-%20Pole%20E%20-%20Enfance%20et%20adolescence/E-%20IFD/IFD%20CENTREEXPERT/CRA/Aline-réseau/MDPH/Guide%20MDPH%20CRA/Guide-dossier-MDPH.docx%23_Toc218779706
file://///dokix/Bureautique/7-%20Pole%20E%20-%20Enfance%20et%20adolescence/E-%20IFD/IFD%20CENTREEXPERT/CRA/Aline-réseau/MDPH/Guide%20MDPH%20CRA/Guide-dossier-MDPH.docx%23_Toc218779707
file://///dokix/Bureautique/7-%20Pole%20E%20-%20Enfance%20et%20adolescence/E-%20IFD/IFD%20CENTREEXPERT/CRA/Aline-réseau/MDPH/Guide%20MDPH%20CRA/Guide-dossier-MDPH.docx%23_Toc218779708
file://///dokix/Bureautique/7-%20Pole%20E%20-%20Enfance%20et%20adolescence/E-%20IFD/IFD%20CENTREEXPERT/CRA/Aline-réseau/MDPH/Guide%20MDPH%20CRA/Guide-dossier-MDPH.docx%23_Toc218779711
file://///dokix/Bureautique/7-%20Pole%20E%20-%20Enfance%20et%20adolescence/E-%20IFD/IFD%20CENTREEXPERT/CRA/Aline-réseau/MDPH/Guide%20MDPH%20CRA/Guide-dossier-MDPH.docx%23_Toc218779712

Pourquoi ce guide ?

Ce guide pratique est un appui pour vous accompagner dans le remplissage du dossier
destiné a la MDPH suite au diagnostic d’autisme et/ou d’un autre trouble du
neurodéveloppement.

Ce guide a été élaboré par l’assistante sociale du Centre Ressources Autisme Poitou-
Charentes en adaptant le « Guide pratique des usagers : le dossier MDPH » élaboré par le
Centre Ressources Autisme Limousin.

Ce guide est proposé a titre d’information pour les familles. Il ne remplace pas les
conseils de la MDPH dont vous dépendez. L’Institut Fédératif du Développement et le CRA
Poitou-Charentes ne proposent pas d’aide pour renseigner le dossier.

Qu’est-ce que la MDPH ?

La maison départementale des personnes handicapées (MDPH) accompagne au
quotidien les personnes handicapées dans tous les domaines de leur vie, quels que soient
leur age et leur situation. Il y a une MDPH par département.

La MDPH ne peut pas intervenir tant qu’elle n’a pas recu de demande de la part d’une
personne handicapée ou de son représentant légal (sauf dérogation légalement prévue).

Cette demande doit étre transmise a la MDPH dans le cadre du dépét d’un dossier.

La MDPH compétente pour traiter votre dossier est celle du département ou se trouve la
résidence principale de la personne concernée. Est considérée comme résidence
principale, la résidence habituelle de plus de trois mois de la personne en situation de
handicap (hors accueil en établissement médico-social).

Chaque MDPH met en place :
e une équipe pluridisciplinaire qui évalue les besoins de la personne handicapée ;
e une commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées
(CDAPH) qui prend les décisions relatives a ’ensemble des droits de la personne.

Les services que vous pouvez trouver a la MDPH :

e accueil des personnes handicapées et de leur famille,

e information sur les droits et les aides,

e accompagnement et conseils dans les démarches et les dossiers,
e étude et suivi des dossiers et des demandes.



De quoi est constitué le dossier MDPH ?

Des documents obligatoires :

* Formulaire unique de demande a la MDPH

Le formulaire comporte 20 pages a renseigner le plus
précisément possible sur la situation, les besoins et les attentes
de la personne concernée. Il sert de base a I’évaluation des
besoins de compensation par la MDPH.

Le formulaire concerne les enfants et les adultes. En fonction
de votre situation, vous n’avez pas a renseigner toutes les

pages.

6 parties distinctes déclinées avec des lettres :
Votre identité

Votre vie quotidienne

Vie scolaire ou étudiante

IEl Votre situation professionnelle

Expression des demandes de droits et prestations
Vie de votre aidant familial

Document CERFA : Cerfa 15692*01

' Certificat médical original de moins de 12 mois

Le certificat médical est a renseigner par un médecin. Un
certificat sur un autre support ne sera pas validé par la MDPH.

Document CERFA : Cerfa 15695*01

bttt

W Justificatif d’identité de la personne concernée par la

demande +justificatif d’identité des représentants légaux si la personne est
mineure.


https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/aides/formulaire-de-demande-la-mdph-cerfa-ndeg-1569201
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/sites/default/files/2022-05/cerfa_Certificat%20m%C3%A9dical%20MDPH_15695_accessible.pdf

B Justificatif de domicile + attestation d’hébergement si nécessaire.

Des documents facultatifs :

' Bilan auditif

Cerfa 15695*01 Annexe Volet 1

Clont Dl Dlise Clisencte [pranassgné. [l [ our ursve o
[P e — Auknscommmesioncose

e gy ko o rpls

Cerfa 15695*01 Annexe Volet 2

B Copies de documents médicaux, scolaires, et tout autre
bilan complémentaire

Tout élément explicatif du projet de vie et du retentissement du handicap sur la vie
quotidienne : Gevasco (Guide d’évaluation scolaire), compte-rendu
d’hospitalisation, de psychologue, d’ergothérapeute, d’orthophoniste, de
psychomotricien, d’équipe mobile, etc.


https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/sites/default/files/2022-05/annexe_15695-1_Compte%20rendu%20type%20pour%20un%20bilan%20auditif%20%C3%A0%20joindre_accessible.pdf
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/sites/default/files/2022-05/annexe_15695-1_Compte%20rendu%20type%20pour%20un%20bilan%20auditif%20%C3%A0%20joindre_accessible.pdf
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/sites/default/files/2022-05/annexe_15695-2_Compte%20rendu%20type%20pour%20un%20bilan%20ophtalmologique%20%C3%A0%20joindre%20accessible.pdf

N°15602°01

DEMANDE A LA MDPH

Article R 146-26 du code de I'action sociale et des familles

La MDPH, c’est la Maison départementale des personnes handicapées.

Elle etudié votre situation pour répondre aux besoins liés & votre handicap.

Ca formu laire se déploera progressivement sur le terriioire na fonal entre le 1+ m,uhmbru 90)‘79”5 1~ mai 2019,
Acetie dats, i se substitusra définisvement au formulaire Cerfa 1378801 .

MIISTERE
B LA saNTE

A qui s’adresse ce formulaire ?

Ce formulaire s’adresse a la unh

curateur 'accompagne dans sa demande.

Allocation d'éducation de l'enfant handicape
(AEEH) voire un de ses compléments

Allocation aux adultes handicapés (AAH)
voire un de ses compléments

Carte mabilite inclusion (anciennes cartes d'invalidits,
de pour

Sila personne concernée a moins de 18 ans ses parents sont invités a répendre pour elle.
Sila personne de plus de 18 ans a une mesure de protection, son tuteur répond avec elle ou son

Pour obtenir de 'aide pour remplir ce formulaire, vous pouvez vous adresser & 'accueil de la MDPH.

Vous allez expliquer a la MDPH votre situation, vos besoins, vos projets et vos attentes.

En fonction des conditions prévues par la réglementation, vous pourrez peut-étre
bénéficier des droits sulvants :

Rer d'allocation ice
(ACTP ou ACFP)

Projet personnalisé de scolarisation —
parcours et aides & la scolarisation

Orientation professionnelle et/ou formation

Orientation vers un établissement ou service

médico-social (ESMS) enfants/adultes.

Reconnaissance de la qualite de travailleur
handicaps (RQTH)

Affiliztion gratuite & l'assurance vieillesse des

Prestation de compensation du handicap
(PCH)

parents au foyer (AVPF]
Que dois-je remplir ? .
[ ] crest Te demande & la MDPH Rempirss e formulaire Pensez a cocher.
situation médicale, administrative, familiale ou mon
projet a change sel
[] Je souhaite une réévaluation de ma stuation etiou une /
révision de mes droits

D Je souhaite le renouvellement de mes droits a I'identique car
F'estime que ma situation n'a pas changé

D -ufunllﬂ(hpelwmqus‘ocmdemm t
quotidi sa situation et ses besoins emp

A renseigner si vous disposez déja
d’un dossier MDPH dans le passé.

la MDPH ?

N® de dossier :

S avez déja un dossier a

< Oui  Dans quel département : ... \

Votre identité

Renseignements obligatoires

enfant ou de I'adulte concern

N
-
C
Q
RS
Q
—
o
O
=
<|

Sexe: [[] Homme  [[] Femme
Nom de naissance Nom d'époux/se ou d'usage ° ~ .
== e N Arenseigner au nom de la personne
Nationalite =[] Francawse I:I E!pace Ecﬂmmlqua EumpéennuSu&se [ Autre , .
Commns dareissance| [N Oeparemen: / enfant concerné par le dossier.
Pays de naissance - || France [ Autre, preciser : R \I
\ Si vous avez réside a [‘étranger, précisez votre date d'arrivée en France ! !

Adresse (numéro et rue) ©
Code postal -

Si besoin, comment souhaitez-voUs:

Si vous avez €lu domlcﬂe auprés d'un wgamsme

—

{association, ), pr
Organisme payeur de
prestations famiialesSA - L) CAF

Orgamsmedassumnige [ ceam [msa [Jas

Votre numéro de Sécurité Sociale :

[ msa [7] Aure Ne dallocataie: ..

N’oubliez pas de renseigner cette
partie.

DAuma(pnamser) B

Si c'est votre enfant qui est concemé par la demande,
indiquer son numro de sécurité sociale :

Autorité parentale, délégation d’autorité parentale ou tutelle
(pour les mineurs)

Qui exerce I'autorité parentale :

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Adresse (numéro et rus)

Complément d'adresse
Code postal :

A renseigner si le dossier concerne
un mineur.

En cas de séparation des parents, de délégation d'autorité parentale ou de tutslle, joindre une
photocopie du jugement attestant des modalites d'exercice de lautorite parentale

Prénom:




. Votre identité Renseignements obligatoires

Vous étes aidé(e) dans vos démarches auprés de la MDPH
Vious acceptez que nous contactions ces personnes afin de mieux évaluer votre situation

‘ ["] unproche [ une association ] Aute

Nom de I'association (= pertinent)
Nom st prénom de |a personne ©
N° etrue :

Complément d'adrasse «

Code postal :

Commune :

Teléphone Adresse e-mail -

@ Vous bénéficiez d’une mesure de protection

§ Représentant legal 1 Reprasentant légal 2 (i cas schéant)

Type de mesure de protection
tiutsile, curatelle, curatell renforote,
hailitation familiale}

Nom de l'organisme

(si pertinent) -

Nom de la personne :

Date de naissance :

N° etrue :

Complement d'adresse :
Code postal :

Commune -
Teléphone -

us pensez étre dans une situation nécessitant
un traitement rapide de votre demande

Merci de cocher si vous pensez &tre dans une des siluations suivantes
Vous n'arrivez plus & vivre chez vous ou vous D Vous risquez rapidement de perdre volre
risquez de ne plus arriver & vivre chez vous travail
D Votre école ne peut plus vous accueillir ou votre D Vous venez de trouver un emploi ou vous
€cole risque de ne plus pouvoir vous accueillir commencez bient6t une nouvelle formation
D Vous sortez d’hospitalisation et vous ne pouvez pas
retourner chez vous ou dans votre établissement Date dentréeprévue: /[
Expliguer la difficulte -

A cocher si vous demandez un
traitement du dossier en urgence.

["] Vous amivez dans moins de 2 mais 4 la fin de vos droits (ex : AEEH, ABH, PCH, RQTH, etc...)
Indiquez lefs) droit(s) concemné(s) et la ou les date(s) d'schéance -

Justificatifs a joindre au dossier :
e piece d’identité de la personne
concernée par le dossier,
e piéces d’identité des représentants
® Un certificat médical de moins de 6 mois prévu pour les demandes MDPH , . .
« Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de la personne lega ux si la personne est m|neure’

handicapée et, le cas échéant, de son représentant légal
{Piece dideniité en vigueur ou fira de séjour en cours Ga vaidité ou lout aulre document

e e justificatif de domicile

Une photocopie d'un justificatif de domicile
(Pour les enfants, joindra e justificatif de domicile du représentant légal ; pour

Imgwtﬁmm&swunmas mshﬁcamdemmlselaltssmaulhmnaude \ (+ attestation d)hébergement Si

* Une attestation de jugement en protection juridigue (e cas echéant) ,
nécessaire).

Documents & joindre

SHIE | Rensei s obligato
obligatoirement & votre demande | "e"ocdnements obligatolres

%

[] Jai rencontré des difficultés pour faire remplir mon certificat médical par le médecin. Préciser -

Q@
-
-
)
O
Q
S
)
@)
=
<

tetN . AL LA Signature : ==

Signature : [ ] De la personne concermés
|:| De son représentant légal
[[] Des deux parents pour las mineurs)

K N’oubliez pas de signer et dater.

J'accepte, que la MDPH, pour mieux connaitre D pas que la MDPH éch:
a situation et mes besains, &change avec
pinels qui miaccompagnent, n ou  répondre a toute information co

L241 -10 du code de

- si je suis dans un des cas suivants :

@ Ranouvellament d'un dmll ou d'une prestation, lorsque ma situation n'a pas évolus,

@ Raconr d it lires en vua de l'affiliation gratuits 4 'assurance visillesse da l'aidant d'una
personna handicapéa,

@ Atiribution dfune raconnaissance da la qualité de travailleur handicapé (RQTH),

@ Situation d'urgenca.

Dans ce cas, je ne pourrai pas &tre recu(e) par la CDAPH.

Les informations que vous donnez sont La loi le droit d’étre recu par la CDAPH.

Pour une demande et un traitement

)<I urgent ou rapide.

g CDAPH, cest la Commission des Droits ef de I'Autonomie des Personnes Handicapées. Créde par |a loi 2005-102 du 11
em alie prem:l les décisions d'attribution des droits aux personnes avec un handicap sur la base de |' évaluallunel

« Quiconque donne, ds mauvaiss o S ggracios ou ool
Sexposs & des sancions pénaies pouvant aler b s 1o -

(Article L 114-19 du Code de la sécurité sociale - Article 441-1 :I.l &depéﬂa\)
La loi n® 7817 du Sprmsr 1978 modifée relative & i\nfnm'abqus aux ﬁn?mam at

prakosienhd e e ar i Vous recevrez par courrier
dmrhnmtsdaﬂpsmmmndmm Les donnges issuss o o8 formulsie une réponse a votra  Ca
e el iten o g ande dans environ Mois
MDPH
Formulaire de demande b Ll e
Accuail tlephonique :




Votre vie quotidienne

@ Votre vie quotidienne

Vouswivez: [ ] Seufe) [ ] Encouple [ ] Avec vos parents Avec vos enfants

{ou Tun d'entre sux) (ou I'un dlentre sux)
["] Autre situation, préciser :
O vivez-vous ? Vious &tes hébergé(e) au domicile
[] Vous avez un logement indépendant et {pensez & e Son o e on acesss Sans s e A
. . [] De vos parents [] 2eyose fants
vous étes : [ | proprigtaire || locataire {ou 'un d'entre eux) (ou l'un dentre eux)
[ | Dans un établissement médico social [ ] Dunte) amite) [] D'un autre membre

ou de soin (précizer le nom, le type & e fisu) de votre famille

[] Dune famille d'accueil

Ao s 0] tnecciion cmmtpmrantms [ U scoidont ot Partie réservée aux demandeurs
(O U G adultes :

CSomesdecsogmame Vous devez déclarer vos sources de
| revenus ici (n’hésitez pas a fournir
des justificatifs. Par ex. : attestation
de situation de la CAF, déclaration
d’impot).

Vous recevez les aidgaef@sources stiou prestations suivantes

€ les 12 mois précadant votre demands, avez-vous pergu -
/| Un revenu diactivite [ ] Desindemnités journalicres
[[] Un revenu issu d'une activits en ESAT Du SAuz

Pension dinvalidite : || 1"catégorie || 2*catégorie || 3°catégorie depuis e : ! !

1\

D Autres pensions de ce type  (pension des deus fiers, dincapecité, etc.)

["] Majoration tierce personne [] Allocation supplementaire dinvalidite
["] Rente d'accident ou maladie professionnelle [ | Prestation complémentaire de recours 4 tierce personne
[ Retraite pour inapitude dans Ia fonction publique ou retraite anticipée depuisle: [ [

Taux d'IPP (incapacité Permanents Partiglle) 1 ....o..oooooovvieee s 0

» Justificatif d'attribution d'une pension dinvalidité:
# Copie de la décision de rente d'accident du travail ou maladie professionnelle

[ | Pension de retraite Vious &tes retraite{e) depuis le : ! !
de 'ASPA

pour les Persol

A renseigner seulement si des aides
existent déja (les aides humaines a
I’école n’apparaissent pas ici).

Aménagement

Ameénagement

Aide technique, de logement de vehicule

maitéeriel ou

[[] Aides techniques (sréciser)
e s s i T e A

[] Autres :

&quipement

Du fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité professionnelle & temps partiel ou avez-vous do

(partiellement ou pas) en lien avec le

renoncer & votre emploi 7 O ou [ Men
Si vous recourez a l'emploi rémunéré d'une tierce personne, motivé par la situation de votre enfant, veuillez . )

préciser le temps de rémunération heures par semaine. h d d l f t
Si l'emploi n'est pas régulier, veuillsz estimer e nombre d'heurss par an heures andica e ltenrant.

()
-
C
L
o
-
O
>
O
D
>
Q
| -
e
@)
=

Si vous travaillez & temps partiel, veuillez préciser la quotité : ... %.

Frais liés au handicap et restant a charge
Indiquez les frais non remboursés ou, le cas echéant, remboursés partiellement par votre assurance maladie ou
mutuelle complementaire.

Montant

Frais engagés Fraquence Montant total e Précisions :

psychomotricien, ergothérapeute,
Vos besoins dans la vie quatidienne pSyChOlogue’ materlel Sensonel
EE::E;ﬁi;ﬁ::;?:;:ﬁﬁ;‘:a-mn liés & votre handicap ou a celui de votre enfant. etc . (de VI-S et factures necessaires) .

® Adapiez les réponses & 4ge de la personne concemnée par la situation de handicap, en faisant

A renseigner si le dossier concerne
e gfﬂimm‘mf s e e un enfant et si 'un des deux parents
Preseqnced'mepmmeﬂ;"::;dmm a renoncé a son emploi
_l
) Déclarer ici les dépenses telles que
—

‘apparaitre par exemple pour les enfants les éventuelles différences avec un enfant du méme age sans

handicap ;
@ Sil 'agit d'un enfant, précisez seulement ses besoins, et non ceux du/des parent(s) ;
o Le besoin d'aide correspond & une aide humaine directe ou au besain d'éire stimulé, guide, ncite

verbalement ou & une aide matericlle o financiere ; A renseigner: Si une dIffICUlté, une

@ Ce document corespond & lexpression de vos besoins ressentis. Une évaluation approfondie sera

ensuite réalisée par &g ina.da = Lpscessaire. . . .
/‘“’Mmm\ | autonomie partielle est existante

e N dans 'un des items, il faut le cocher
[ | Pour gerer son budget et répondre aux [] Pour preparer les repas

e . S mnEes [ Pour prondre s ropas (par ex. : nécessité d’une stimulation
O puu{\'hygi?gscm‘po[fﬂe [] Pour faire le ménage et l'entretien des , N , , ,
o P [ P e i e s s réguliére, d’une présence et d’une
(metire et dter les vétements, les choisir...) (suivre un raitement, aller en consultation ...)

guidance verbale, situation
anxiogéne importante, etc.).

Autre besoin, préciser :

Utiliser ces parties pour préciser une 9
difficulté non listée (ex. : sommeil).




A renseigner en cas de:
e Angoisses lors des
déplacements et répercussions
] » forro oo lors de nouveaux trajets/lieux,
Vie quotidienne i .
e Mise en danger en extérieur,
‘ Besoin pour se deplacer / PY EtC.

[[] Pour se déplacer dans le domicile [] Pour utiiser un véhicule

[Z] Pour sortir du domicile ouy entrer [ ] Pour utiliser les transports en commun e .

[ Pour se déplacer a Fextérieur du domicile [ Pour partir en vacances Différencier la personne ve rbale de
Utilisez-vous les transporis adaplés proposés localement pour vous déplacer 7 D Oul D Non la Ca pacité d e la pe rson ne é exprimer

| |Autre situation, préciser

ses émotions, ses désirs, ses refus,
ses demandes et son niveau de

Besoin pour Ia vie socials <

/)

["] Pour s'exprimer, se faire comprendre, entendre [] Pour s'occuper de sa famille leCtu re deS eXpI’eSSionS deS autreS
[] Pour avair des activites sportives et des loisirs [ ] Pour etre accompagné(e) dans la vie

citoyenne (ex - aller voter, vie associative...)
["] Pour les relations avec les autres || Pour assurer sa securite

[ JAutre: besoin, preciser -

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap <

Ves souhaits (plusieurs réponses sent possibles)

Exprimer les demandes pour la vie a
la maison (par ex. : la demande de
SESSAD ou PCPE apparait ici sous

/ \

[] Vivre 2 domicile [] Uns aide pour se déplacer [P e l’item « accompagnement pour
[[] Vivre en établissement  [_] Du matériel ou équipement [[]une aide animaliere , . R . L.
Mipmemme  Wmaatmore e Padaptation a la vie quotidienne »).
Ia H )
Bt Bisemma, Eestmee, L'aide humaine n’est pas celle pour
e s ey [’école qui est expriméeici, mais bien

| |Autre attente, précisr -

pour la maison.

Avez-vous déja identifie un établissement ou un service d'accueil,

d'accompagnement ou de Soin qui pourrait répondre @ vos attentes ?

Sosswst . Comememe]0s [ ]Nen Le projet de vie (pour l’année a
Etes-vous en contact ui on . . by 7 q.

S venir) Il s’agit d’un texte a rédiger

e e = pour expliquer a la MDPH qui est le

demandeur dans sa vie quotidienne.
Il peut étre rédigé sur une feuille a
part et ajouté au dossier ici en
intercalaire.

Ilfaut:

1. Décrire le contexte de vie actuel
de la personne demandeuse.

2. Expliquer les difficultés de la
personne dans sa vie de tous les
jours en illustrant par des
anecdotes, des exemples.

3. Expliquer les difficultés de la
famille dans la vie de tous les
jours en illustrant par des
anecdotes, des exemples.

4. Faire le lien avec les demandes
exprimées dans le dossier.

Ce texte est essentiel pour permettre

® Justificatifs, factures ou devis en voire possession concemant les frais évoqués en B1 et B3 \ , . .
a la MDPH et son équipe de bien

Votre vie quotidienne

‘ Vious avez d'autres renseignements importants (situation, atientes, projets) concernant votre vis quotidienne,

indiquez-les ici -

)
-
C
.9
©
-
O
>
o
.9
>
Q
| -
)
O
=

En cas de réduction d'activité professionnelie pour ks prise en charge de 'enfant en situation de handicap :
» Contrat de travail, bullefin de salaire, ou attestation de I'smployeur ustifiant la réduction du temps de

traval ou le temps de travail effecti du ou des parents. comp rendre votre situation.
Fr cas demploi rémunsrs diuns fisre personne * Attestation demploi, contrat de travail, déclaration L, . Lo,
*®  URSSAF, facture d'un service & domicile, précisant e nombre d'heures d'aide humaine Se ré ferer au g u,de ed, te par [e
o En cas datirbution d'une pension de refraite ou d'une pension d'invalidite avee Majoration tierce
. ou dune rents accident du fraval maladie prof I restati a :
e e P Groupement National des CRA pour la

o0 ] rédaction (voir p. 21).
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Vie scolaire ou étudiante

@ Situation scolaire

Si I'enfant est actuellement scolarisé, est-ce -

D En milieu ordinaire
Au sein de quel(s) &tablissement(s) 7
["] A damicile

D Avec accompagnement par un
service de soin ou un établissement medico-social |,

— N’oubliez pas de renseigner cet

D En temps partagé entre I'établissement 7
meédico-social et le milieu ordinaire ou domicile (¢
En temps partagé entre le service de soin et le

- Depuis le / !
milieu ordinaire P

[ En formatien supérieure

|| Autre, preciser :

Silenfant est placé en internat, ses frais de s&jour sont-ils intégralement pris
en charge par 'assurance maladie, I'Elat ou I'aide sociale 7

[]Oui [ Nen

Si I'enfant n'est actuellement pas scolarise

D Il est sans solution d'accueil en établissement
scolaire, universitaire ou médico-social
Préciser

["] Nesttrop jeuns

A partir de quand sera-t-il scolarisé ?

[] Autrs, préciser -

Si vous &tes &udiant ou en apprentissage - Nom de I'stablissement
Type d'études

Rus:
Diplamefs) obtenu(s) :

ville
Diplmey(s) préparé(s)

Depuis le : ! /
o e a

Vie scolaire ou étudiante

Votre parcours éfudiant ou d'apprentissage :

Année(s) Etablissement(s)

—

Vous disposez acusllement d'accompagnements ou d soins - /

—

encart.

J Penser a faire apparaitre si un
accompagnement est en place (par

[] Sains hospitaliers || soins en libgral

[ Autre, praciser

Vous disposez actuellement d'adaptations des conditions matérielles -

Aménagements et adaptations

5 [[] Outils de communication
pédagogiques

O Materiel informatique et
audiovisuel

[ ] Materiel deficience auditive [] Matériel deficience visuslle || Mobilier et pefits matériels

[] Transport

|| Autre, preciser

ex. : orthophoniste, psychologue,
SESSAD, PCPE, etc.).

Si un AESH est déja notifié mais non

attribué, il faut le préciser.

Le planning de ’enfant/étudiant :
e Temps scolaire/universitaire.

Vous disposez actuellement d'une aide humaine aux &léves handicapés
|| i oui, préciser laquelle :
Emploi du temps actuel (accompagnement et soins, lieux...) :
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi  Dimanche
Matinee —
//
Midi
Aprées-midi
Soirée/nuit

e Temps d’accompagnement en
libéral ou autre.

e Centre de loisirs par exemple
mais pas les activités de loisirs.
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Vie scolaire ou étudiante

@ Les besoins dans la vie scolaire / étudiante

Précisez vos besoins de compensation liés a votre handicap ou a celui de votre enfant.
Plusieurs réponses sont possibles

 Adaptez les réponses & I4ge de | personne concernée par la situation de handicap, en faisant
apparaitre par exemple pour les enfants les éventuelles différences avec un enfant du méme age
sans handicap ;

® Le besoin d'aide comespond 4 une aide humaine directe ou au besoin d'éfre stmulé, guidé, incits
: E lls ou financ

ssion de vos besoins ressentis, Une evaluation spprofondic sera

MDPH qui vous rencontrera si nécessaire.

@ Ce document correspond
ensuite réalisée par I'équip:

Besoins en lien avec les apprentissagss

[] Pour lire 4

[] Pour calculer

] Pour ecrire, prendre des notes
] Pour comprendre, suivre les consignes
["] Pour rganiser, contréler son travail ] Pour Itilisation du matériel

[ Autre, preciser :

Besoins pour communiquer

[ Pour s'exprimer, se faire comprendre, entendre [] Pour les relations avec les autres
] Pour assurer sa sécurit

|| Autre, préciser :

Besoins pour I'sntretien personnel

D Pour s'habiller
(metire et dter des vétements)

[] Pour prendre soin de sa santé

[_] Pour Ihygiéne corporelle (aller aux toileties)
[[] Pour les repas (manger, boire)

[ Autre, préciser :

Besoins pour se deplacer

[] Pour se déplacer a lintérieur des locaux [] Pour se deplacer a Fextérieur des locaux
["] Paur utiliser les transports en cammun

[ Autre, précisers e

e e ﬂ

Conseil: si possible, renseigner cette
partie avec ’enseignant/professeur.

1. Considérer qu’une stimulation
verbale est une aide donc un
besoin a exprimer.

2. Faire apparaitre :

e Lestroubles de ’attention.

e Lesdifficultés a lécrit.

e Lesdifficultés en motricité fine.

e Le niveau de compréhension
des consignes
individuelles/collectives.

e Lesconduites lors des

récréations.

e Lesconduites lors des
transitions.

e Lesdifficultés en terme
d’organisation.

e Lesbesoins lors des temps de
cantine.

e etc.
Ne pas oublier de transmettre le

Gevasco.(Guide d’évaluation scolaire)

Vie scolaire ou étudiante I‘

@ Les attentes en matiére de vie scolaire / périscolaire / étudiante

uhaitez (plusisurs réponses sont possibles)

D Un accompagnement pour une

[ ] Une adaptation de la scolarite ;
réadaptation / une rééducation

|:| Une orientation scolaire différente D Une prise en charge par un

. etablissement sans hébergement

[] Une aide humaine
[] Une prise en charge parun

[ ne aide matsrite établissement avec hebergement

Avez-vous déja identfié un établissement scolaire,
universitaire ou médice-social qui pourrait
répondre & vos attentes ? Si oui, lequel 7

Avez-vous déja pris contact avec cet établissement ? [ Oui  [[] Non

Pour les enfants scolarisés, les attentes sont précisées dans un document appelé le
«GEVAsCO». Le GEVASCo, c'est un guide de recuell de données que vous remplissez avec le
directeur d'établissement (premiére demande) ou I'enseignant référent (réexamen).

Vous pouvez demander au directaur de I'école les coordonnées de votra enseignant référent

Paur les enfants scolarisés jpindre impérativement | formulaire GEVASco pour toute demande de
renouvellement d aide pour la scolarisation et si possible pour toute premiere demande & ce Propos.

Si vous n'avez pas pu prendre contact avec votre
enseignant référent, indiquez pourquoi -

Vous avez d'autres renssignements importants (situation, attentes, projets) concernant votre vie scolaire
studiante ou apprentissage, indiquez-les ici :

Cette partie permet d’exprimer les

demandes de:
e Adaptation des supports, de
'espace, etc. sous l'item « Une
adaptation de la scolarité ».
e AESH sous l'item « Une aide
humaine ».
e Matériel pédagogique sous
l’item « Une aide matérielle ».
e Besoin de SESSAD, PCPE, etc.
sous l'item « Un accompagnement
pour une réadaptation / une
rééducation ».
e Orientation vers une scolarité
adaptée (ULIS, Autorégulation,
UEEA, UEMA, etc.).
e Orientation vers une structure
type IME.
e Besoin d’un accompagnement
par un professionnel en libéral lors
des temps scolaires dans litem «
Autre ».

Ici vous pouvez expliquer et argumenter les demandes faites sur le plan scolaire. | 1,
On utilisera aussi cette zone pour les demandes de tiers temps aux examens par
ex., et d’aménagements plus spécifiques.
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@ Votre situation professionnelle

@ Votre situation

| [ "] Vous avez un emploi depuis Is - / I
|| Enmiliev ordinaire || En entreprise adaptee ~ Votre emploi
[ | En milieu protége (Etablissements ~ []7emos complet
et services d'aide par le travail - ESAT) [] Temps partiel

Vo type demploi W&imm partiel, fournir une copie du
oo [Jeon [Jinteim [] Contrat aide caniat de fravai

Votre employaur - Estil adapté & votre handicap 7 [ ] Oui
Nom: [_] Non, préciser :

Adresse -

Quelles sont les difficultés liées 4 votre handicap ?
[[] Stagiaire de la formation professionnelle
Remunere: []Oui [ Non

Preciser le nom
de florganisme -

[] Travailleur independant. Regime -

Vous bénéficiez ou avez bénsficie d'un accompagnement pour conserver votre smploi -

[] Par un servico de sants sutravail [ ] Par le Service d'appui au maintien dans femploi des travaileurs
handicapés (SAMETH)

Fiche d'apfitude ou dinaptitude du médesin de santé au travail ou demiere fiche de visite medicale
auprés du médecin de santé au travail.

[] Desaménagements ont &t réalisés sur votre poste de travail. Préciser lesquels

| [] vous &tes actuellement en arrét de travail depuis le ! !

Arrét suite & un accident du travail ou une

[[] Arrét maladie avec indemnités journalizres
maladie professionnelle

[ Arret maladie sans indemnites journalieres [] Conge matemnite / conge d’adoption / autres

Avez vous renconiré Un professionnel du
service social de volre cakse de retrate 7 || Mon  []Cuile

Avez-vous rencontré le medecin de sante au :
‘rvail on visie de ré reprisa? | Non [ Joule

Nom: Prerom: B

La partie D concerne les personnes de
16 ans et + arrivées au terme de leur
parcours scolaire.

IE‘ Votre situation professionnelle

Ww depuis Ie -

Votre situation -
Puous déja travaills - [ | Oui [ | Non
[] Inscritfe) 2 Pale Emploi

'ouvez-vous indiquer pourquoi vous éles

LR ENE SR N ] En formation centinue. Preciser :

|:| Ftudiant{e) (dans ce cas compléter également
la partie C)

Depuis le

Accompagnema) I'smploi r&alisé par

[ Mission locale [ | Cap empio  par le Conseil Départemental

[ Autres, preciser

Bénéficisz-vous des prestations suivantss ?

D Aides de I'association de gestion du fonds

] Aides du fonds pour finsertion des personnes
pour linsertion professionnelle des persannes

handicapées dans la fonction publique (FIPHFP)

handicapees (AGEFIPH )
Bénéficiez-vous d'une reconnaissance de la qualité de travailleur & ou d'une
valant RQTH ion de des Droits et de I'A des F €es vers un

ESAT, vers le marche du travail ou un centre de réeducation professionnelle — CRP) ? D Oui D Nen

\

Lister les difficultés liées a ’emploi
est indispensable, par ex. :

e Travail en équipe,
e Tempsde réunion,
e Accueil du public,
e Angoisses majeures,

e Difficultés du rythme horaire,

e Sensibilité au bruit et/ou a la
lumiére,

e Tempsde pause,

e Stationnement et déplacements,

e Entretiens,

e Organisation des taches,

e Besoin de consignes claires,

e Recours nécessaire aux supports
visuels

e etc.
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IE‘ Votre situation professionnelle

Votre parcours professionnel

Merci de préciser vos expériences professionnelles, y compris les stages et structures
dinsertion. Vous pouvez joindre un GV

Ce volet doit étre rempli
SAUF
si vous préférez joindre un CV.

Année(s) Intitulé du poste ~ Nom de I'entreprise IR Motif de fin d'activite
ou partiel
Example: 1568
Hotessa de caisse. Eleclers Terrps pertiel FinduCDD
Gmos
Votre niveau de qualification : Vos formations

Si vous avez suivi une (des) formation(s)

[[] primaire [] Secondaire [] Supéneur professionneliels), préciser laquelle / lssquelles

Dernigre classe fréquentse :

Diplemes obtenus -
Merci de préciser votre / vos demier(s) dipléme(s)

Dipléme Année d'obtention Domaine

Si vous avez déja effectué un bilan (compétences, module d'orientation professionnelle - MOP,
pré-orientation...), preciser 'année et I'organisme

Nom: Prencm: =

Avez-vous un ou plusieurs projet(s) professionnel(s)

Si oui, lefs)quell(s) -

Avez-vous besain d'un soutien pour -

[ 7] Faire un bilan de vos capacités

Accéder & un emploi
professionnelles O

["] Préciser votre projet professionnel [] Accéder a une formation

|:| ‘Adapter votre environnement de travail

Avez-vaus éventuellement déja identifié une structure qui
pourrait répondre & vos attentes? Si oui, laquelle -

Avez-vous déja pris contact aves cette structure ? []Oui [ Non

‘ Autres renseignements imy - - vatre situation professionnelle -

Indispensable a renseigner, soyez le
plus clair possible.

Ici  vous pouvez  expliquer,
argumenter les difficultés et les
besoins d’aménagements sur le
secteur de ’emploi.
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Expression des demandes de droits et prestations

w Demandes relatives a la vie quotidienne

Les droits et les prestations délivres par la des droits et de e des
handicapess sont soumis a certaines conditions, notamment lies a l'age -

Vious avez moins de 20 ans -
[ Allocation d'sducation de I'enfant handicapé (AEEH) voire un de ses compléments
[ Prestation de compensation du handicap (PCH)
[] Carte mobilté inclusion - Mention invalidite
(lecas besoin

ou besoin cécitd) oU priorité
[] Carte mobilits inclusion - Mention Stationnement
|| Affliation gratuite  Iassurancs visillesss des parents au foyer (AVPF)

Vous avez plus de 20 ans

[[] Allscation aux adukes handicapss (AAH). Dars os cas. mmplateregajemem la partis 0.
La o prévoit que (a MOPH évalue e cioit 2 qualité
qu aﬁ!brmmea

forientation
"I choit & PAAH peut 8t cuvert avant f4ge db

20ans.)
[] Complement de ressources

[] Orientation vers un stablissement ou service médico-social (ESMS) pour adulies

[] Maintien en établissement ou service médico-social (ESMS) au tire de Pamendement Creton

["] Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) (en cas de renouvellement ou de révision)
[] Allocation compensatrice pour frais professionnels (ACFP) (en cas de renouvellement ou de révision)
["] Prestation de compensation du handicap (PCH)

D Carte mobilité inclusion - Mention invalidite
{le cas besoin ou besoin Gécitd) OU Priorité

[ Carte mobilité inclusion - Mention Statiennement
[] Afiiliation gratuite & I'assurance viillesse des parents au foyer (AVPF)

@ Demandes relatives & la vie scolaire

rcours de scolarisation st/ou de formation avec ou sans accompagnement par un établissement
ou service médico-social. Préciser éventuellement votre demande :

Ce volet est un récapitulatif des
demandes exprimées au fil du
dossier.

A RENSEIGNER OBLIGATOIREMENT.

2

Consultez les pages 15a 17 de ce livret
pour le descriptif des aides existantes.
Si vous rencontrez des difficultés,
tournez-vous vers une Assistante
Sociale (AS) de la MDPH, votre AS de
secteur, ou un professionnel du
secteur social et médico-social.

Nom : Prénom: 17/20

Expression des demandes de droits et prestations

@ Demandes relatives au travail, a 'emploi et & la formation
econnaissance de la qualité de fravailleur handicape (RQTH)
[] Orientation SrotesseneTe
personnes cérébro-lésées (UEROS)

profesmonnelle (Dans ce cas, oomplé‘ler aussi la partie D)
D Centre de réeducation professionnelle (CRP), Centre de pré-orientation (CPO)
D Etablissement et service d'aide par le travail (ESAT)

ou Unité d'évaluation, de réentrainement et d'orientation sociale et socioprofessionnelle pour
[]Marche du travail [ Avec accompagnement parle dlspnsnll Emploi accompagne

L soutien & I
mmvnmmrﬂmms!ésm empioyeur. i travailieurs
« ayant un projst insertion en miieu ordnaie de travai,
« accuelis dans un établissement ou senice daide par i projet i i ck ravai,
* digja en emploi en mife . rencontant leur insertion

professionnele. -

Beneficiez vous de I'Obligation d’'emploi des travailleurs handicapes (OETH) 7
Dans ce cas il vous est inutile d" eﬁecluerumﬁmndet RQTH car I'obligation d’'emploi
des travailleurs handicapés vaut RQ’
Vous bénéficiez de 'OETH si vous &tes dans l'une des situations suivantes -
« Victime d'accident du travail ou de maladie professionnelle ayant entraing une incapacité permanante au

moins égale 4 10 % et titulaire d'une rents attribuse au titre du régime général de sécurité sociale ou de
tout autre régime de protection sociale obligatoire ;

+ Titulaire d'une pension d'invalidité atiribuge au titre du régime général de sécurité sociale, de tout autre
régime de protection saciale obligatoire ou au fitre des dispositians régissant les agents publics & candition
que linvalidite des intéresses réduise au meins des dewx tiers leur capacite de travail ou de gain ;

« Ancien militaire ou assimilé, fitulaire d'une pension militzire dinvalidité 2 condition que votre invalidite ait
réduit de deux tiers votre capacité de travail ou de gain ;

« Vewve ou arphelin de victime militaire de guerre ou de fitulaire de pension militaire dinvalidité (sous
certaines conditions) ;

« Titulaire d'une allocation ou d'une rente dnvalidité relative & la protection sociale des sapeurs-pompiers
volontaires en cas d'accident survenu ou de maladic contractée en service ;

« Titulaire de la carte mabilité inclusicn comportant la mention invalidite ;

« Titulaire de PAllocation awx Adultes Handicapés (AAH).

Par ailleurs certaines orientations professionnelles valent ROTH. Ainsi, il vous est inutile d'effectuer une
demande de RQTH si vous bénéficiez d'une crientation de la Commission des droits et de 'autonomie des
personnes handicapées vers un Etablissement ou service d'aide par le travail (ESAT), vers le marche du
travail ou un centre de rééducation prefessionnelle — CRP)

Vous venez de formuler une demande de droits et prestations.

Gonformément & la ki du 11 février 2005, lquipe de la MDPH peut praposer & la décision de la CDAPH,
sur [z base de I'sxamen de votre situation et de I'expression de vos besoins, l'ouverture de droits
complémentaires.

Il faut réécrire les demandes liées ala
scolarité :

e AESH.

e Orientation demandée.

e Matériel pédagogique adapté.

e Tiers temps aux examens.

e Aménagements des

supports/environnement.
e Etc.

La RQTH se demande ici.

15




Aides et prestations pour les mineurs et majeurs
de moins de 20 ans

ALLOCATION D'EDUCATION POUR ENFANT HANDICAPE (AEEH)

Toute personne qui assume la charge d’un enfant handicapé peut prétendre a ’AEEH en fonction du taux
d’incapacité retenu par la CDAPH (article L 541-1 du code de la sécurité sociale).

Versée par la CAF ou la MSA.

Pour aider a compenser les dépenses liées au handicap de ’enfant, que ce soit au niveau de ’éducation ou
au niveau des soins.

Non imposable, cette prestation n’est soumise a aucune condition de ressources.

COMPLEMENTS D’ALLOCATION D’EDUCATION POUR ENFANT HANDICAPE

Aide financiere justifiée par le niveau de handicap de U'enfant, les différentes contraintes qui en résultent
pour la famille, et les moyens mis en ceuvre pour les compenser (fournir des devis/factures).
Il existe 6 niveaux de complément.
Financée soit par la Caisse d’Allocations Familiales soit par le Conseil Départemental.
La CDAPH peut décider d’attribuer un complément si le handicap occasionne :
- des surcoiits liés au handicap du fait d’'une autonomie réduite comparée a un enfant du méme age,
- lintervention d’une tierce personne, et/ou le fait qu'un des parents soit contraint de renoncer
partiellement ou totalement a son activité professionnelle.

RECONNAISSANCE DE TRAVAILLEUR HANDICAPE (RQTH)

Une demande de RQTH est possible pour les personnes dgées de plus de 16 ans, lorsque entrée dans
’emploi/stage est en projet.

Une équivalence existe pour tous les personnes dgées de 15 a 20 ans avec un droit ouvert a l'allocation
d'éducation de l'enfant handicapé (AEEH), la prestation de compensation du handicap (PCH) ou bénéficiant
d’un projet personnalisé de scolarisation (PPS). Ces droits valent une RQTH pour les personnes concernées.
La RQTH est reconnue a toute personne dont les possibilités d'obtenir ou de conserver un emploi sont
effectivement réduites du fait de la dégradation d'au moins une fonction physique, sensorielle, mentale ou
psychique.

Permet de bénéficier d'aménagements d'horaires en fonction des conséquences du handicap.

Permet de bénéficier de regles particuliéres en cas de rupture de contrat de travail, comme le doublement
de la durée du préavis de licenciement.

La RQTH est accordée pour une durée déterminée. C’est au salarié de renouveler sa demande si nécessaire.

PRESTATION DE COMPENSATION DU HANDICAP (PCH)

Destinée a compenser les besoins liés a la perte d’autonomie.

Aide financiéere justifiée par le niveau de handicap de U'enfant, les différentes contraintes qui en résultent
pour la famille, et les moyens mis en ceuvre pour les compenser.

Versée par le Conseil Départemental.

Ouverte aux enfants et jeunes de moins de 20 ans depuis le 1ler avril 2008.

Son attribution est personnalisée.
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https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/glossaire/aeeh
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/glossaire/pch
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/glossaire/pps

CARTE MOBILITE INCLUSION PRIORITE (CMIP)

La Carte mobilité inclusion (CMI) priorité permet d’obtenir une priorité d’acces aux places assises dans les
transports en commun, dans les espaces et salles d’attente, de méme que dans les établissements et les
manifestations accueillant du public.

Elle permet également d’obtenir une priorité dans les files d’attente.

Elle va remplacer progressivement I’ancienne carte de priorité.

La CMI priorité est attribuée a tout enfant dont le taux d’incapacité est inférieur a 80% et pour lequel la station
debout est considérée comme pénible. Cette condition est appréciée en tenant compte des aides techniques
auxquelles ’enfant peut avoir recours.

CARTE MOBILITE INCLUSION STATIONNEMENT (CMIS)

La Carte mobilité inclusion (CMI) stationnement permet a la personne accompagnant ’enfant d’utiliser les
places réservées dans les lieux ouverts au public.

La CMI stationnement est attribuée a tout enfant atteint d’un handicap qui réduit de maniere importante et
durable sa capacité et son autonomie de déplacement a pied.

Aides et prestations pour les majeurs de plus de 20
ans

ALLOCATION POUR ADULTE HANDICAPE (AAH)

e L'allocation aux adultes handicapés est versée aux personnes ayant un taux d'incapacité permanente : d'au
moins 80% ou compris entre 50 et 79 %. Dans ce dernier cas, la personne doit remplir la condition
supplémentaire d'avoir une restriction substantielle et durable pour l'accés a ['emploi.

e Versée parla CAF ou la MSA,

e Seules les personnes habitant de facon permanente en France ou possédant un titre de séjour peuvent
prétendre a I'AAH.

e Ledemandeur doit étre agé d'au moins 20 ans, ou au moins 16 ans pour un jeune qui n'est plus considéré a
la charge de ses parents pour le bénéfice des prestations familiales.

e Vos ressources ajoutées a celles de la personne avec laquelle vous vivez en couple ne doivent pas dépasser
un plafond.

RECONNAISSANCE DE TRAVAILLEUR HANDICAPE (RQTH)

e La RQTH est reconnue a toute personne dont les possibilités d'obtenir ou de conserver un emploi sont
effectivement réduites du fait de la dégradation d'au moins une fonction physique, sensorielle, mentale ou
psychique.

e Lapersonne doit étre agée de plus de 20 ans (ou plus de 16 ans lorsque U'entrée dans ’emploi/stage est en
projet).

e Permet de bénéficier d'aménagements d'horaires en fonction des conséquences de votre handicap.

e Permet de bénéficier de régles particulieres en cas de rupture de contrat de travail, comme le doublement
de la durée du préavis de licenciement.

e LaRQTH est accordée pour une durée déterminée. C’est au salarié de renouveler sa demande si nécessaire.
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PRESTATION DE COMPENSATION DU HANDICAP (PCH)

e Aide financiére non soumise a une condition de ressources. Cependant, une participation est laissée a la
charge du bénéficiaire, elle est fonction de son niveau de ressources.

e LaPCH est accordée en fonction de la perte d’autonomie.

e Ledemandeur doit rencontrer:
- Une difficulté absolue pour la réalisation d’une activité, sur le plan de la mobilité, de I’entretien personnel,
de la communication, des taches et exigences générales et des relations avec autrui. La difficulté
d’accomplir ces activités est qualifiée d’absolue lorsqu’elles ne peuvent pas du tout étre réalisée par la
personne handicapée.
Ou
- Une difficulté grave pour la réalisation d’au moins deux activités, sur le plan de la mobilité, de I'entretien
personnel, de lacommunication, des taches et exigences générales et des relations avec autrui. La difficulté
a accomplir ces activités est qualifiée de grave lorsqu’elles sont réalisées difficilement et de facon altérée
par la personne handicapée.

e Versée par le Conseil Départemental.

e Le demandeur doit avoir moins de 60 ans sauf s’il exerce toujours une activité professionnelle.

e Son attribution est personnalisée.

CARTE MOBILITE INCLUSION PRIORITE (CMIP)

Les personnes handicapées et les personnes dgées en perte d’autonomie peuvent obtenir une carte mobilité
inclusion (CMI) destinée a leur faciliter la vie quotidienne.

En fonction de la situation et des besoins de la personne, cette carte peut porter une ou plusieurs des mentions
suivantes : « invalidité », « priorité pour personnes handicapées » et « stationnement pour personnes
handicapées ».

Cette condition est appréciée en tenant compte des aides techniques auxquelles la personne peut avoir
recours.

COMPLEMENT DE RESSOURCES /| MAJORATION POUR LA VIE AUTONOME (MVA)

Le complément de ressources s’appelle désormais la Majoration pour la vie autonome (MVA) depuis le ler
décembre 2019.

La MVA, mise en place par la loi Handicap de 2005, permet aux personnes handicapées vivant a domicile de
couvrir les dépenses d’aménagement de leur logement sous certaines conditions (bénéficier de I’AAH, taux
d’incapacité supérieur a 80%, avoir un logement indépendant et percevoir l'aide au logement, ne pas percevoir
de revenu a caractere professionnel).
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Vie de votre aidant familial

Ce feuillet est faculiatil. Il s'adresse a I'aidant familial de la personne en situation de handicap.
L'aidant familial, ¢’est une personne de 'entourage qui aide la personne en situation de handicap
au quotidien. Si plusieurs aidants familiaux souhaitent exprimer leurs besoins, remplissez une
feuille pour chacun. Vous pouvez expliquer & la MDPH Iaide que vous apporiez actuellement & la
personne en situation de handicap et vous pouvez exprimer vos attentes et vos besoins.

w Situation et besoins de l'aidant familial

Nom de I'aidant .

Prénom de I'aidant -

Adresse de I'aidant -

Nom de la
personne aides -

Votre lien avec la personne en situation de handicap

Vivez-vous avec la personne en situation de handicap : [ | Non || Oui, depuis le

Date de
naissance -

Etes-vous actuellement en emploi - [_] Oui [ Non  [] Reduction d'activité liée a la prise en charge de la

Nature de I'aide apportes -

[ surveillance / presence responsable

| Aide aux deplacements a Fintérieur du logement
[] Aide aux déplacements a Fextérieur

[ Aide pour entretenir e logement st le lings

[] Aide & Ihygiéne corporelie

[[] Aide & Ia préparation des repas

[ Aide & Ia prise de repas

|| Autre, preciser

persenne aidée

[] Goordination des intervenants professionnels
[] Gestion administrative et juridique

[] Gestion financiere

|| stimulation par des activités (loisirs, sorties, etc.)
[] Aide & la communication et aux relations sociales

[ Aide au suivi médical

Qui paricipe avec vous & laccompagnement de la personne aidés ?

[ nides) sy ] Un(ou plusieurs) autre(s) proche(s) [ Je suis le seul aidant du demandeur

Etes-vous soutenu dans vetre fonction d'aidant 2
[INen  []Oui, preciser :

Encas d'empéchement, avez-vous une solufion pour
vous remplacer 7

Nom -

[[] Oui. laquelle -

[]Non

Préncm: =

Pour les enfants:

Les parents/grands-parents sont
identifiés comme aidants familiaux,
mais pas les familles d’accueil,
considérées comme professionnels.

Pour les adultes :

Toute personne, non professionnelle,
qui vous aide dans l'organisation/la
réalisation des gestes de votre
quotidien, est considérée comme un
aidant familial et peut renseigner
cette partie.

Vie de votre aidant familial

Vous &tes ou serez prochainement dans I'une des situations suivanies :

[ Etignement geographique (déménagement...}
[] Indisponbiité prolongés
(séiour & l'étranger, hospitalisation...)
Changement majeur dans Ia situation
persannelle (ssparation, décés du conjoint,
départ en établissement de refraits. ._)

[ JAutre, preciser

[] Probleme de sants
Changement majeur dans la situation
professionnelle

D Difficulte  assurer laccompagnement actuel
(épuisement, avancée en age...)

@ Vos attentes en tant qu'aidant familial

[ Pouvoir vous reposer au quotidien
[ Pouvair vous faire remplacer en cas de besoin
| Pouvair vous faire remplacer en cas dimprévu

D Pouvoir vous faire remplacer pour partir
en week-end/vacances

D Reprendrefrenforcer/maintenir votre activite
professionnells

["] Reprendrejrenforcerjmaintenir vos liens sociaux

[ Autre, préciser -

Avez-vous éveniuellement déja identifie un service ou
une structure qui pourrait répondre & vos attentes?
Si oui, lequel / laquelle :

[ | Obtenir une contrepartie financiére
[ Echanger avec oatires aidants:

O Echanger avec les professionnels qui suivent mon

[ Aveir un soutien psychologique

] Eire conseilk: pour mieu aire face au handicap
de mon proche

[] Eire affilié gratuitement & lassurance vieillesss

Vious souhaitez mieux connaitre les dispositifs et aides existants ©

[ JPourvous [ ] Pourla personne aidée

Autres renseignements que vous souhaileriez nous communiquer concemant votre vie d'aidant :

Signature de I'aidant

_J A cocher si l'aidant a renoncé a son
emploi, méme partiellement et que
cette réduction d’activité est en lien
avec le handicap de la personne
concernée par le dossier.

Seul l’aidant signeici.
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Le certificat médical est a faire établir par un médecin, il est obligatoire et a

joindre conjointement au formulaire de demande de la MDPH. Seul un

certificat de moins de 12 mois est accepté par la MDPH.

Pour information :

1. Pensez a prendre un rendez-vous dédié au certificat et a en avertir le médecin
lors de la prise de rendez-vous.

2. Pensez a indiquer au médecin s’il s’agit d’un certificat initial ou d’un
renouvellement.

3. Pensez a amener tous les bilans, ou documents qui renseignent votre
diagnostic et vos difficultés.

. ; -
Certificat médical
A joindre 4 une demande a la Maison Départementale
des Personnes Handicapées (MDPH)
Articles R.146-26 et D.245-25 du code de l'action sociale et des familles, Ce certificat est un document obligatoire et essentiel

pour permettre  la MDPH dorienter et dattribuer allocations et prestations 3 12 personne en situation de handicap.
Tl peut etre téléchargé et complété sous forme papier ou rempli en ligne avant detre imprimé.

A l'attention du médecin

Ce certificat médical, et les éventuels documents complémentaires, sont 4 remettre * «Constitue un handicap,
4 votre patient, pour quiil les joigne, sous pli confidentiel, 4 son dossier de demande an sens da Ia prasente
SMETEREL ol toute limitation
@ 1l est destine a l'équipe pluridisciplinaire d évaluation de la MDPH qui a besoin de ﬁf_‘;,";ﬁ;lm,‘““;;"ﬂm
recueillir des informations sur les éléments cliniques concernant le handicap® de BN S0CiBte s dans son
wotre patient. en apportant un soin particulier au retentissement fonctionnel —
@ Nousvous recommandons de conserver une copie du présent formulaire de personne en raison d'une
certificat médical. Les professionnels de la MI:PH restent 4 votre: ion. & i =
Depuis votre précedent certificat médical: e
Létat de santé (diagnostic, signes cliniques) de votre patient a-t-il changé? [[] oui  [[] Non S
o psychigues, dun
Les retentissements fonctionnels ou relationnels dans les différents handicap ou

oy

domaines de la vie de votre patient (mobilité, communication, cognition, I:l D dun troukle desante

entretien personnel, vie quotidienne et domestique, vie sociale et Eu Non  invalidants.

familiale, scolarité et emploi) ont-ils changé 7 (Articia L 144 cs cocke
de laction socae

i
La prise en charge thérapeutique de votre patient (médicamenteuse, y B s P [

-102 du 11 fevrier
compris ses conséquences ; médicales ou paramédicales appareillages) | | ow || Non 2005
a-t-clle été modifice ?

Si vous avez répondu oui 2 au moins une de ces trois questions veuillez remplir la totalité du certificat médical
Dansle i remplir le certificat médical simplifié ci-di :

Je soussigné Docteur Date:

certifie qu'il n'y a aucun changement dans la situation

de M. ou Mme Signature: =
depuis mon précédent certificat

A lattention du patient La partie identité est a renseigner par

p e e e miecinenremploant s demeniscrloms: la personne qui dépose le dossier ou
b e denaimance son représentant légal avant le
Adresse:

R —— 10 dedosier rendez-vous avec le médecin.
sécurité sociale : auprés de la MUPH :

‘Quels sont les principaux besoins et attentes exprimés dans votre demande a la MDPH ?

L/

A

Indiquer les demandes exprimées

A joindre 4 ce document

5 des examens complémentaires, évaluations ou hospitalisations en lien avec le handicap ont été réalisés, dans le dossier MDPH administratif
hmenﬁqm.ardgmca ire anx '_ rées, et indre I tur.nptes-rmdusatdnmments , .
les plus significatifs. Ces documents sont 4 joindre par le médecin et/ou le patient. ava nt de rencontrer le medeCI n.

Pensez a joindre les comptes rendu de bilan dont vous disposez a ce certificat
lors du dépdt du dossier aupres de la MDPH.
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Informations utiles

Ou trouver les documents (cerfa) du dossier MDPH ?
e Aretirer directement a ’accueil de votre MDPH.
e Ademander par téléphone.

e Atélécharger sur le site de votre MDPH, de votre Conseil Départemental ou de Formulaires

Parcours Handicap :

https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/aides/formulaire-de-demande-la-

MDPH 16

mdph-cerfa-ndeg-1569201

Par ex., sur le site de la MDPH 16 : https://www.mdph-16.fr/formulaires/

e Compléter le dossier directement en ligne via le téléservice MDPH en ligne :

https://mdphenligne.cnsa.fr/

Comment déposer le dossier MDPH :

e Sur place dans un lieu d’accueil de la MDPH.
e Parcourrier a ’adresse postale de la MDPH.
e Enligne, via le téléservice de la MDPH.

Téléservice MDPH

Ala réception du dossier, la MDPH délivre un accusé de réception.

Comment suivre et modifier le dossier MDPH :

Une fois le dossier déposé a la MDPH, vous pouvez encore modifier ou ajouter des
demandes tant qu’il n’est pas passé en commission (CDAPH). Il vous suffit de faire
parvenir a la MDPH votre nouveau souhait en rappelant votre numéro de dossier
(numéro attribué sur ’accusé de réception du dossier envoyé par la MDPH) :

e Partéléphone en contactant votre MDPH.

e Sur votre compte en ligne, en utilisant 'identifiant et le mot-de-passe envoyés par

courrier par la MDPH.

Guides pour renseigner et suivre le dossier MDPH :

e Guides édités par le groupe professionnel des assistantes sociales du Groupement

National des CRA (GNCRA) :

Projet de vie - adulte

@ COMPRENDRE

COMPRENDRE

Le dossier MDPH

Faisons le point sur ...
Votre situation, votre projet, vos attentes

Le parcours MDPH

Un guide pour les proches
etles personnes au

Pourquoi le Formulaire MDPH vaus
‘ ‘ demande de rédiger un écrit vous

concernant ?

Projet de vie - enfant

COMPRENDRE

Le dossier MDPH

Faisons le point sur ...
La situation, le projet, les attentes de
votre enfant

Pourquoi le formulaire MDPH vous
demande de rédiger un écrit concernant

wvotre enfant ?



https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/aides/formulaire-de-demande-la-mdph-cerfa-ndeg-1569201
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/aides/formulaire-de-demande-la-mdph-cerfa-ndeg-1569201
https://www.mdph-16.fr/formulaires/
https://mdphenligne.cnsa.fr/
http://gncra.fr/wp-content/uploads/2021/09/GNCRA_Brochure-MDPH-2021_Web-1.pdf
https://acrobat.adobe.com/id/urn:aaid:sc:EU:2bb7e2f4-1e4b-447b-b317-1a46c8dbfc9a
https://acrobat.adobe.com/id/urn:aaid:sc:EU:70b99921-3f74-419f-8ce8-6083257dc446?viewer%21megaVerb=group-discover

En cas de désaccord avec les décisions de la CDAPH :

Maison de [’Autisme, Dossier MDPH en cas d’autisme :
https://maisondelautisme.gouv.fr/fiches-pratigues-autisme/dossier-mdph-

autisme/

CRATle-de-France : vidéo YouTube « Quelques conseils pour remplir le dossM
MDPH » : https://www.youtube.com/watch?v=KbJUJVTjtAQ

Envol Isere Autisme : tutoriel YouTube « Comment remplir son dossier MDPH ? » :
https://www.youtube.com/watch?v=-RIs71 z-4I

Fiches éditées par la CNSA en Facile a Lire et a Comprendre :
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/documentation/facile-lire-et-
comprendre#taides-disponibles

Deux possibilités de demandes a adresser a la MDPH par courrier ou email,
accompagnées de la notification de décision contestée, dans un délai de 2 mois apres
réception de la décision de la CDAPH :

Recours Administratif Préalable Obligatoire (RAPO) auprés de la MDPH.
En cas de désaccord suite au RAPO : possibilité d’un recours contentieux aupres
du tribunal administratif ou judiciaire compétent, dans un délai de 2 mois.

Conciliation aupres de la MDPH pour obtenir des explications sur la décisions
prises. Cette procédure suspend le délai de RAPO.

22


https://maisondelautisme.gouv.fr/fiches-pratiques-autisme/dossier-mdph-autisme/
https://maisondelautisme.gouv.fr/fiches-pratiques-autisme/dossier-mdph-autisme/
https://www.youtube.com/watch?v=KbJUJVTjtAQ
https://www.youtube.com/watch?v=-Rls71_z-4I
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/documentation/facile-lire-et-comprendre#aides-disponibles
https://www.monparcourshandicap.gouv.fr/documentation/facile-lire-et-comprendre#aides-disponibles

Annuaire des MDPH de Poitou-Charentes

MDPH 16 - Maison Départementale des Personnes Handicapées de la Charente [ [;'# [
Adresse : 5 Boulevard Jean Moulin - Ma Campagne - Angouléme
Ouvert du lundi au vendredi de 9h a 12h et de 13h30 a 17h00.
Numéro vert : 0.800.00.16.00.

Site Internet : www.mdph-16.fr MDPH 16

MDPH 17 - Maison Départementale des Personnes Handicapées de la Charente-
Maritime
Adresse : 61 rue de Jéricho CS 50145 17005 La Rochelle Cedex 1 -
Ouvert les lundi, mercredi et jeudi de 9h00 a 12h30 et de 13h30 a 17h00, le mardi de “#&
13h30 4 17h00, et le vendredi de 13h30 a 16h30. I}
Numéro vert : 0800.15.22.15.
Site Internet : la.charente-maritime.fr/personnes-handicapees/maison-
departementale-des-personnes-handicapees

MDPH 79 - Maison Départementale des Personnes Handicapées des Deux-Sévres
Adresse : 68 rue Alsace Lorraine 79000 NIORT )
Ouvert de 8h30 a 12h30 et de 13h30 a 17h. Fermé au public le premier et le troisiéme [E]Fa.
vendredi du mois, accueil téléphonique assuré 'apres-midi. MDPH 79
Tél. :05.49.04.41.30. - Email : mdph-accueil@departement86.fr
Site Internet : www.deux-sevres.fr/nos-missions/les-personnes-handicapees/la-
maison-departementale-des-personnes-handicapees-mdph79
Coordonnées et horaires des Points Accueil au sein des Maisons Départementales
des Solidarités (MDS) : www.deux-sevres.fr/nos-missions/les-personnes-agees/les-
points-accueil-autonomie-du-departement - Tél. : 05.49.06.63.63.

MDPH 86 - Maison Départementale des Personnes Handicapées de la Vienne
Adresse : 39 rue de Beaulieu 86000 POITIERS
Ouvert le lundi de 08h30 a 16:45, le mardi, mercredi et jeudi de 08h30 a 12h30
et de 13h30 a 16h45, le vendredi de 08h30 a 13h30.
Tél.:05.49.45.97.77. - Email : mdph-accueil@departement86.fr
Site Internet : https://mdph86.fr/
Coordonnées et horaires des lieux d’accueil de la MDPH : https://mdph86.fr/en-
savoir/ou-nous-trouver

wl
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https://www.mdph-16.fr/
https://la.charente-maritime.fr/personnes-handicapees/maison-departementale-des-personnes-handicapees
https://la.charente-maritime.fr/personnes-handicapees/maison-departementale-des-personnes-handicapees
mailto:mdph-accueil@departement86.fr
https://www.deux-sevres.fr/nos-missions/les-personnes-handicapees/la-maison-departementale-des-personnes-handicapees-mdph79
https://www.deux-sevres.fr/nos-missions/les-personnes-handicapees/la-maison-departementale-des-personnes-handicapees-mdph79
http://www.deux-sevres.fr/nos-missions/les-personnes-agees/les-points-accueil-autonomie-du-departement
http://www.deux-sevres.fr/nos-missions/les-personnes-agees/les-points-accueil-autonomie-du-departement
mailto:mdph-accueil@departement86.fr
https://mdph86.fr/
https://mdph86.fr/en-savoir/ou-nous-trouver
https://mdph86.fr/en-savoir/ou-nous-trouver

Contacter l’assistante sociale de votre
secteur

Vous pouvez vous faire accompagner dans vos démarches par une assistante sociale.
Voici des liens vers les Maisons Départementales des Solidarités (MDS), les
permanences sociales et les délégations territoriales (DT) qui proposent un
accompagnement social.

Charente : Maisons Départementales des Solidarités
https://www.calameo.com/read/0044733869828bb49ad16

Charente-Maritime : Délégations Territoriales
https://la.charente-maritime.fr/parents-petite-enfance/action-sociale-votre-ecoute

Deux-Sévres : Maisons Départementales des Solidarités
https://www.deux-sevres.fr/le-departement/la-presence-territoriale/les-maisons-
departementales-des-solidarites-mds-vos-cotes

Vienne - Maisons Départementales des Solidarités et des permanences sociales
https://www.lavienne86.fr/annuaires/annuaire-des-maisons-departementales-des-
solidarites-et-des-permanences-sociales

Annuaire des associations de familles

Voici une liste non exhaustive des associations de familles, qui peuvent aider et
informer les familles dans leurs démarches.

Charente (16)

e Entre Parent’aide
Association d'entraide et de soutien aux familles d'enfants autistes (et troubles
apparentés) en Charente.
Tél.:06.18.58.04.11. - Email : contact@entreparentaide.fr
Site Internet : www.entreparentaide.fr
Page Facebook : www.facebook.com/entreparentaide

e Fédération Dyspraxique Mais Fantastique (DMF) Charentes
Antenne locale de DMF, association ceuvrant en faveur des personnes dyspraxiques. -
Email : dmf.charentes@gmail.com

e Association d’aide aux NeuroATypiques (AANAT)
Tél.:05.45.22.52.63. - Email : contact@anat-france.org
Site Internet : www.aanat-france.org
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https://www.calameo.com/read/0044733869828bb49ad16
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Page Facebook : www.facebook.com/profile.php?id=61550353382290

Charente-Maritime (17)

e Autisme Charente-Maritime
Association partenaire d’Autisme France.
Tél.:06.98.80.53.94. - Email : autismel7@gmail.com
Site Internet : autisme-charente-maritime.blogspot.com
Page Facebook : www.facebook.com/autismel?

e APEDA-Dys 17
Antenne départementale d’APEDA-Dys France, association de parents et d’adultes
dyslexiques.

Email : apedal7@apeda-france.com - Site Internet : apeda-france.com

e Fédération Dyspraxique Mais Fantastique (DMF) Charentes
Antenne locale de DMF, association ceuvrant en faveur des personnes dyspraxiques.
Email : dmf.charentes@gmail.com - Site Internet : www.dyspraxie.info

° Tornade 17
Association membre de la Fédération France TND.
Tél.:09.75.67.60.02. - Email : asso.tornadel7@gmail.com
Site Internet : tornadel7.fr
Page Facebook : https://www.facebook.com/profile.php?id=61579152061014

Deux-Sévres (79)

e Autisme Deux-Sévres
Association partenaire d’Autisme France.
Email : deuxsevres@autisme-poitoucharentes.fr
Site : www.autisme-poitoucharentes.fr/category/autisme-deux-sevres
Page Facebook : www.facebook.com/autisme79

e Autisme Nord 79
Tél.:07.82.49.90.88. - Email : autismenord79@gmail.com
Page Facebook : www.facebook.com/profile.php?id=100082982904633

e Autisme Sans Frontiéres 79 Apprends-moi
Association du réseau Autisme Sans Frontiéres (ASF).
Tél. : 05.49.80.92.60. - Email : association.apprendsmoi@asf79.org
Site Internet : www.apprendsmoiasf79.com

e Avenir Dysphasie (AAD 79)
Relais départemental d’AAD France.
Email : aad.deuxsevres@gmail.com
Site Internet : aad-france.dysphasie.org/aad-france.dysphasie.org
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e Dyspraxie France Dys en Deux-Sévres (DFD 79)
Antenne départementale de DFD (dyspraxie, autres troubles Dys et TDAH).
Tél.:06.64 .46.37.65. - Email : contact.dfd79@gmail.com
Site Internet : www.dyspraxies.fr

e HyperSupers TDAH France
Contact : 01.822.866.55. - heures de permanence 79 : lundi de 17h a 18h, mercredi de
11h30a12h30
Site Internet : www.tdah-france.fr

Vienne (86)

e Autisme Vienne
Association partenaire d’Autisme France.
Tél.:06.02.25.05.12. - Email : autisme86@gmail.com
Page Facebook : www.facebook.com/autismevienne/

e DYS en Poitou
Association qui ceuvre pour sensibiliser le grand public, le personnel médical,
paramédical et éducatif aux troubles des apprentissages, les Dys et qui accompagne les
familles, les jeunes et adultes.
Email : dysenpoitou@gmail.com
Page Facebook : www.facebook.com/profile.php?id=100065009464447

e Réseau Dys 86
Accompagnement des personnes atteintes de troubles Dys, enfants et adultes dans
leurs démarches aupres de la MDPH, dans leurs études, apprentissages et entrée dans
la vie professionnelle.
Tél.: 05.86.16.06.23. - Email : contact@reseaudys86.fr
Site Internet : reseaudys86.fr - Page Facebook : www.facebook.com/ReseauDys86

e HyperSupers TDAH France
Association nationale qui aide les familles, adultes et enfants concernés par le TDAH.
Site Internet : www.tdah-france.fr
Contact : 01.822.866.55. - heures de permanence 86 : lundi de 17h a 18h, mercredi de
11h30 a 12h30
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Ce guide a été élaboré par le CRA Poitou-Charentes en adaptant le « Guide pratique

des usagers : le dossier MDPH » élaboré par le CRA Limousin.

Version : janvier 2026
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