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[bookmark: _GoBack]Fiche de positionnement pour une entrée en Urgence Accompagnée du Diaconat 

	FICHE D’EVALUATION SOCIALE 

	Date de la demande : 



	ORIGINE DE L’ORIENTATION

	Référent Social :
Adresse : 
Tel : 
Email : 



	COORDONNEES DU DEMANDEUR

	Adresse /domiciliation  

	
	
	



	
	
	
	
	
	

	COMPOSITION DU MÉNAGE

	

	Nom
	Prénom
	Sexe
	Date de Naissance
	Situation (à charge, droit de visite ou d’hébergement, placement. Préciser si accord amiable ou jugement)

	1
	

	
	F |_| M |_|
	
	

	2
	

	
	F |_| M |_|
	
	

	3
	

	
	F |_| M |_|
	
	

	4
	

	
	F |_| M |_|
	
	

	5
	

	
	F |_| M |_|
	
	

	6
	
	
	F |_| M |_|
	
	

	

	Enfants à naitre oui   |_|	non |_|             Date prévue de l’accouchement :

	Suivi de grossesse : oui   |_|      non  |_|   /   Lieu : …………………………………………………………………………………………….

	




SITUATION ADMINISTRATIVE ET FAMILIALE
	DEMANDEUR
	CO-DEMANDEUR

	Nom et prénom
	
	Nom et prénom
	

	Date et lieu de naissance
	
	Date et lieu de Naissance
	

	Situation familiale
	
	Situation familiale
	

	Nationalité
	
	Nationalité
	

	 Nature et date de validité de titre de séjour (si hors UE)
	
	Nature et date de validité de titre de séjour (si hors UE).
	

	Demande de Titre de séjour en cours
	oui |_|	non   |_|
	Demandeur de titre de séjour en cours
	oui |_|	non |_|

	
	
	
	

	RESSOURCES

	DEMANDEUR
	CO-DEMANDEUR

	Nature  et montant des ressources
	
	Nature et montant des ressources
	

	
	
	
	


SITUATION PROFESSIONNELLE
	DEMANDEUR
	
	CO-DEMANDEUR
	

	EMPLOI
Type de contrat : …………………………………………………………………
	|_|



	EMPLOI
Type de contrat  ………………………………………………………………….
	|_|

	ETUDIANT
	|_|
	ETUDIANT
	|_|

	DEMANDEUR D’EMPLOI 
	|_|
	DEMANDEUR D’EMPLOI 
	|_|

	RETRAITE 
	|_|
	RETRAITE 
	|_|

	NON AUTORISE A TRAVAILLER
	|_|
	NON AUTORISE A TRAVAILLER
	|_|

	SANS ACTIVITE 
	|_|
	SANS ACTIVITE 
	|_|



SANTE
	DEMANDEUR
	CO-DEMANDEUR

	Type de couverture médicale
	
	Type de couverture médicale
	

	Suivi médical en cours

	oui |_|	non |_|
Structure :
	Suivi médical en cours
	oui |_|	non |_|
Structure :




	Numéro unique d’enregistrement départemental 
	…………………………………………………………………

	Bailleurs sociaux sollicité : 
	Oui    |_|       Précisez lesquels : ………………………
Non|_|

	Réservation préfectorale
	Oui  |_|        Préciser la date :……………………………
Non   |_|

	Demande DAHO	
	Oui  |_|         Reconnu prioritaire |_|
Non   |_|         Date de la commission : 

	Demande DALO
	Oui  |_|         Reconnu prioritaire  |_|
Non   |_|         Date de la commission 





PROBLEMATIQUE DE LA PERSONNE OU DU MENAGE

	











PROPOSITION D’AXES D’ACCOMPAGNEMENT

	































Merci de joindre à cette fiche une évaluation sociale.


	"Les informations recueillies sont nécessaires pour vous orienter sur un dispositif d’hébergement adapté à votre situation. Elles font l’objet d’un traitement informatique sur le logiciel SI SIAO  et sont destinées aux travailleurs sociaux du SIAO et du centre d’hébergement vers lequel vous serez orienté.
Conformément à la loi informatique et liberté du 06 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent.
Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adressez au SIAO, 6, rue du Noviciat, 33100 BORDEAUX.
Vous pouvez également pour des motifs légitimes vous opposez au traitement des données vous concernant."

	Signature de l’instructeur


	Signature du demandeur
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