
DEMANDE SIMPLIFIEE DE REVISION DE DECISIONS D’ORIENTATION EN COURS DE PRISE EN CHARGE

Cette demande est à adresser à la Maison Départementale de l’Autonomie

- Service Evaluation Médico-Sociale –

- 15, Avenue Doyen Louis Weil – BP 337 – 38010 GRENOBLE Cédex 1 –

Remarque : ce formulaire ne peut être utilisé que si la décision à réviser a été prise par la CDAPH à compter de mars 2009. Si la décision est antérieure, il convient de déposer un dossier ordinaire auprès du service autonomie du territoire de résidence des parents.

	N° de Classothèque
	

	NOM et Prénom
	

	Date de Naissance
	

	Adresse de résidence
	

	Coordonnées des représentants légaux
	

	Etablissement accueillant l’enfant
	

	Demandes

(à cocher)
	· Demande d’un autre ESMS du même type d’agrément :

· Pour un accueil permanent

· Pour un accueil week-end et vacances

· Demande réorientation pour un ESMS d’un autre type d’agrément

· Demande de changement de régime d’accueil :

· Semi-internat temps plein

· Semi-internat temps partiel

· Internat temps plein

· Internat temps partiel

· Demande de fin de prise en charge



	Pièces à joindre obligatoirement
	· Copie de la décision dont il est demandé la modification

· Un bilan médico-social exposant le déroulé de l’accueil et motivant la demande de révision



	Rappel : les décisions d’orientation prennent effet à compter du 1er jour suivant le dépôt de la demande, il convient donc de ne pas modifier la prise en charge de l’enfant avant cette date.



	Fait à ……………………………, le ………………….

Le(s) représentant(s) légal(aux) de l’enfant
	Fait à ……………………………, le ………………….

Le directeur de l’établissement d’accueil
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