VILLE DE

Direction de I'Action Sociale, de I'Enfance et de |la Santé
PAR I s Sous-direction de l'autonomie

ALLOCATION PERSONNALISEE
D'AUTONOMIE EN ETABLISSEMENT
Résultat de la détermination d'un
Groupe Iso Ressources en établissement

Je soussigné(e)

meédecin coordonnateur de I'établissement
d'hébergement pour personnes agees :

Nom de 'établissement :

Adresse de |'établissement :

N® U & e
Code Postal:__ _ _ _ NI o e,
certifie gue O Madame O Monsieur

NOM A€ NAISSANCE & oo
NomM mMarital (S'IY @ HEU) & e

Née)le: __/__/____(jour/mois/année)

a ete évalue(e)| GIR N°: ...

Signature obligatoire du
Médecin de
I'établissement

Et Cachet du Médecin




