
 

 

 

EVALUATION SOCIALE EN VUE 
D’UNE MESURE D’ACCOMPAGNEMENT SOCIAL PERSONNALISE (MASP) 

(A utiliser dans tous les services) 

N° de dossier :       

N° ISIS :       

Date de Réception de la demande * :       

Date Passage en Commission * :       

*Réservé MASP 

Nom et prénom du demandeur :  

       

Date de naissance :       

Lieu de naissance :      

Nationalité :  F    UE   autre (ne pas préciser) 

Adresse :  

      

      

N° tél (obligatoire) : 

Mail (facultatif) : 

Situation matrimoniale :       

SERVICE présentant la demande (adresse – tél.) : 

      

      

 

Nom  et prénom du travailleur social : 

      

N° tél direct : 

MAIL  (obligatoire) 

Type d’habitation :       

Nombre de pièces :    

Nom et coordonnées du bailleur : 

      

      

N° CAF :       

N° Pôle Emploi :       

N° Sécurité Sociale 

Composition de la famille (au foyer/hors foyer - à préciser) 

Nom .Prénom Parenté Date naissance Situation familiale    Profession .Ecole          ession 

      

     

     

     

     

     

Autres intervenants (Obligatoire): 

Nom de l’intervenant 

 
 
 
 
 
 

Organisme ou service 

 

 

 

 

 

Coordonnées 

 Médecin traitant  

 
 
MASP 2017 



 

 

 

NATURE DES RESSOURCES 
MONTANTS 

MENSUELS 

 
NATURE DES CHARGES 

MONTANTS 

MENSUELS 

 

 SALAIRES   LOYER TOTAL (hors parking et 

sans déduction des aides au 

logement) 

AUTRES CHARGES LOCATIVES 

EDF 

GDF 

EAU 

ASSURANCE HABITATION 

FRAIS DE GARDE (agréé) à 80% 

CANTINE (payée) 

PENSION ALIMENTAIRE 

(Remboursement si commission de 

surendettement) 

AUTRES :       

      € 

 

      € 

      € 

      € 

      € 

      € 

      € 

      € 

      € 

      € 

 

 

Salaire ou rémunération de stage du 

demandeur (assuré) Mr :  

 ou Mme :  

Salaire du conjoint(e)  Mr :  

 ou Mme :  

Salaire des enfants :  

Salaire autre personne :  

Complément aux indemnités journalières 

(employeur, Caisse Prévoyance, autre) : 

      

      

 

      € 

      € 

      € 

      € 

      € 

      € 

 

      € 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TOTAL 0,00 €  TOTAL 0,00 €  

PRESTATIONS SECURITE SOCIALE  CREDIT : Nature .Créancier               Montant  

Indemnités journalières : 

Prestations familiales : 
 AF 
 ASF 
 Autres : 1 

Allocation logement ou APL : 

Allocation aux handicapés : 
(adultes ou mineurs) 

RSA 

Prime activité 

Pôle Emploi : Régime Solidarité 

       Assurance chômage 

      € 

      € 
      € 
      € 
      € 

 

      € 
 

      € 
€ 

      € 

      € 
 

 

 
  

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

TOTAL 0,00 €  TOTAL 0,00 €  

PENSIONS : 

Rentes AT 

Invalidité 

Vieillesse 

De guerre 

Retraites complémentaires 

ASPA 

AIDES FACULTATIVES : 

Paris solidarité 

ALFM 

PLF 

ACBR 

ACS 

PENSIONS ALIMENTAIRES 

AUTRES REVENUS :       

AIDES SOCIALES LEGALES 

ASE /APA 

PCH versée à l’aidant familial 

 

      € 

      € 

      € 

      € 

      € 

 

 
      € 

      € 

      € 

  € 

      € 

 
 

€ 
  

 
€ 
€ 

 DETTES :  

Nature et créancier Montant  

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

TOTAL 0,00 €  TOTAL 0,00 €  

TOTAL GENERAL          

RESSOURCES 
0,00 €  TOTAL GENERAL  0,00 €  

Moyenne journalière = R - C / 30 

/ Nombre de personnes au foyer  
0,00 €  Déséquilibre budgétaire  Durable 

 

Exceptionnel  

 

 

 



 

 

 
SITUATION PAR RAPPORT AU LOGEMENT/DETTES  

 FSL Procédure expulsion Com.Surendettement 

Oui / non    

Saisine et date    

Décision et date    

STADE DE LA PROCEDURE D’EXPULSION /DATE 

  

OUVERTURE DE DROITS DU BÉNÉFICIAIRE : 

Mutuelle  Non  Oui    Laquelle (obligatoire) : 
Avantages Ville de Paris  Non  Oui  
C.M.U  Non  Oui  
C.M.U complémentaire  Non  Oui  
Aide Médicale Etat Rénovée  Non  Oui  

AIDES FINANCIERES ACCORDEES AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS 

Organisme Date Montant Objet 

         

         

         

         

         

         

         

         

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

 

 

Evaluation sociale 
 
 
L’EVALUATION SOCIALE  DOIT COMPRENDRE: 
 
1. Trajectoire de vie: 
  

Histoire personnelle, immigration, déménagements, scolarité, niveau scolaire terminé, 
formation professionnelle, parcours professionnel. 
 

2. Conditions de vie actuelles: 

Activité professionnelle de l’intéressé et du conjoint, conditions concrètes du logement 
(situation du logement, état du logement, confort, accessibilité), description des habitudes 
de vie (Occupations, intérêts habituels, activités de loisirs, activités sportives, vie sociale et 
associative). 

 
3. Liens sociaux 

Entourage familial, personnes ressources, relations avec le voisinage. 

4. Problématique de la personne: 

Identification des difficultés de la personne:  

Difficultés financières (chroniques/occasionnelles), difficultés liés au logement (impayés de 
loyer/de charge, menace d’expulsion, insalubrité des lieux), difficultés de santé 
(alimentation, hygiène, soins), difficultés sociales et/ou professionnelles, difficultés 
d’autonomie (préciser la nature de ces difficultés).  

 
5. Impact de ces difficultés sur la santé et la sécurité de la personne. 
 
6. Bilan des actions et mesures précédemment proposées à la personne (ASG, AEB, ASLL, RSA) 
 
7. Conclusion:  

Motivations et objectifs de la demande de MASP, vérification adhésion, lettre accord de la 
personne, Type de MASP sollicitée. 

 



 

 

 
  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Le travailleur social s’engage à faire la passation de la situation avec le nouveau référent et 
collaborer avec lui en cas d’expulsion imminente. 

 

Nom  Prénom et signature du 

travailleur social 

 

      

 

 

 

 

 

 

Date :       

Nom et signature de l’encadrant 

Observations éventuelles 

 

      

 
 
 
 
 
 
 
Date : 

Nom et signature du responsable 

du SSP 

 

      

 
 
 
 
 
 
 
Date 



 

 

 
 

Formulaire rempli à joindre à la demande 

 

Je soussigné(e), M       , déclare être informé(e) des  

dispositions de la loi du 05 mars 2007 sur la protection des majeurs. 

        Fait à Paris, le  

        Signature 

 

 

A remplir dans le cas d’une demande de MASP avec gestion des prestations sociales 

Je soussigné(e), M       , autorise la perception de mes 
prestations sociales. 

        Fait à Paris, le  

        Signature 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
LISTE DES PIECES A JOINDRE AU RAPPORT  

(Cochez les cases correspondantes aux pièces qui ont été jointes au rapport social) 

 Courrier de la personne sollicitant une MASP (obligatoire).  

 Formulaire déclarant être informé(e) des dispositions de la loi du 5 mars 2007 sur la protection des 
majeurs et autorisation donnée de percevoir des prestations sociales. 

 Photocopie de la pièce d’identité (vérifier lisibilité). 

 Photocopie de la pièce d’identité des enfants mineurs et majeurs au domicile (vérifier lisibilité) 

 Bulletin de salaire récent. 

 Décompte de la Sécurité Sociale. 

 Notification des droits CAF. 

 Complément aux indemnités journalières : employeur, caisse prévoyance, mutuelle, assurance. 

 Rente AT. 

  Avis d’échéance pension d’invalidité. 

 Avis d’échéance pension de vieillesse. 

 Avis d’échéance retraites complémentaires. 

 Justificatif de l’allocation compensatrice. 

 Notification(s) MDPH (AAH, RQTH, orientation…) 

 Justificatif de la pension alimentaire reçue/versée. 

 Quittance de loyer et attestation d’assurance habitation.  

 Dernières factures liées au logement (énergie, eau). 

 Dernier avis d’imposition ou de non imposition. 

 Fiche de renseignements relatifs au logement (CAF) 

 Autres pièces (préciser) : par exemple, dettes produites, plan de surendettement, plan de 
rétablissement personnel… 

 Décisions FSL, commission surendettement, expulsion, JAF…. 


