SINGIET

Sociole du Logement do Gracoe-Hollogne -

Rue Micolas Delréchoeux 1-3 - 4460 GRACE-HOLLOGNE

Tal. 04.247.63.63 Fax 04.247.63.64

Formulaire unique de candidature

N° d'inscription Date de dépot ou de réception

FORMULAIRE UNIQUE DE CANDIDATURE

A INSERER DANS LE REGISTRE DES CANDIDATURES

VOLET A REMPLIR PAR LE DEMANDEUR

COORDONNEES ET COMPOSITION DU MENAGE

CANDIDAT CONJOINT QU COHABITANT
gNom:)__ B - Nom :
Prénom : Prénom :
Sexe [] masculin - [] féminin Sexe : [] maseulin - [] fémini_n
Date de naissance : [ ][/l 1/ 11100 Date de naissance : [ [ /[ [ 1/ 11010 ]
Lieu de naissance : Lieu de naissance :
Etat civil (1) : Etat civil (1) :

Nationalité (2) :

Nationalité (2) :

L1100 0o A0

Registre national :

Registre national:  C1CICICICIC] CICICT (100

Profession (3) :

Profession (3) :

Handicapé : [Joui - [Jnon Handicapé : [Joui - [ Jnon

Téléphone : Téléphone : i

E-mail : E-mail :

BATEEER RUB: s, sissiissseeins wismms s b N° AdiBssE: R s R N i
Code: 1L ] Localité ... Pays N

Code: [ JU LI ILIL L] Localité «.............. Pays :

MEMBRES FAISANT PARTIE DU MENAGE (ne plus reprendre le candidat et le conjoint/ou le cohabitant)

Nom et prénom Date de naissance Sexe Lien de parenté N° national Handicap
wl [C] Enfant a charge o
Profession (3) CIMNINTITIL] [ ]Enfanthéberge | (T T T T ILICT T T
o ] [1F | [C]Ascendant [Inon
[ ]Autre
Nom et prénom Date de naissance Sexe Lien de parenté N° national Handicap
al [_]Enfant & charge o
Profession (3) (T INITITT] [Enfanthéberge | (T T T T TICL 1T IC]
LIF | []Ascendant [Cnon
[JAutre




Nom et prénom Date de naissance Sexe Lien de parenté N® national Handicap
3 M [ ]Enfanta .charge [Joul
Profession (3) [TWIWITITI] [Enfanthébergé | (T T TTTICTTICT]
[JF | [T]Ascendant [ Inon
[]Autre
Nom et prénom Date de naissance Sexe Lien de parenté N° national Handicap
4 M |___| Enfant & 'charg'e [Joul
Profession (3) ER NN EEEE [IEnfanthébergé | T T T TTICTTICT]
LIF | []Ascendant [ Jnon
[]Autre
Nom et prénom Date de naissance Sexe Lien de parenté N° national Handicap
5 Cu [_]Enfant a'charg'e [Jou
Profession (3) [TWTWTTT]| | LlEnfanthébergé | 17777 T
LIF | [JAscendant [LJnon
[ ]Autre
Nom et prénom Date de nalssance Sexe Lien de parenté N° national Handicap
6 - - ml [ ]Enfanta .charg‘e [Jou
Profession (3) L []Enfanthébergé | (T T T T T[T (T
[IF | [] Ascendant [LInon
[JAutre
Nom et prénom Date de naissance Sexe Lien de parenté N° national Handicap
7 M []Enfant & charge o
Profession (3) (OO 1] []Enfanthéberge | T T T T T TTICT]
LJF | [])Ascendant [Jnon
[JAutre

Pour les femmes enceintes

Date prévue pour 'accouchement (moisfannée) :

| COMMUNES, SECTIONS DE COMMUNES OU QUARTIERS DE LOGEMENTS SOCIAUX DESQUELLES LE MENAGE DESIRE ETRE
CANDIDAT A L’ATTRIBUTION D'UN LOGEMENT (LE PRESENT FORMULAIRE SERA EGALEMENT TRANSMIS AUX AUTRES
SOCIETES CONGERNEES PAR LA DEMANDE),

P solt choix général : 5 communes gérées par la Société de référence ou par d'autres sociétés ;

P soit choix plus ciblé : § sections de communes ou quartier de logements soclaux.
A classer par ordre de préférence.

| LOGEMENT SOUHATE R
("] Appartement ] Maison [ Jardin [] Garage
DEROGATION AUX REGLES DE PROPORTIONNALITE ala demande du candidat [CJoul [ INON

(voir annexe ci-jointe) Si oui, nombre de chambres désirées : [




TABLEAU GENERAL DES PRIORITES REGIONALES

Situations vécues par le ménage en termes de

linvalidité de guerre

logement | Pts Documents a fournir
Le ménage locataire ou occupant un Iogemenl d'insertion ou de - o Copie du conlral de bail
| lransil, dans les 6 derniers de sa location ou de son occupation . o Attestation de I'organisme gestionnaire du logement
Le ménage occupant d'une caravane, d'un chalet ou d'un abri
précaire, qui l'occupe a titre de résidence principale dans une . et
zone définie par le plan « Habitat permanepnt »,F;‘il est visé par la < * Alleslation da FAdministration communale
phase 1 de ce plan. 7 S
LEMISNAge Ul Bt tedary (eIt GRAS. botme : ggiiﬁﬁ? :;mC'I:;ﬂéiiaire pour les événements
© viclime dlun ARiRkCal i 5 calamiteux ; aﬁgs{ation de reconnaissance du fond des
SN calamilés
Le ménage locataire qui doit quitter un logement reconnu o Arrété d'inhabitabilité
inhabitable ou surpeuplé, ou ayant fait 'objet d'un arrété 4 | o Altestation dinhabitabilité ou de surpeuplement
d'inhabitabilite, de surpeuplement ou d'expropriation o Arrété d'expropriation
Le ménage locataire dont le bail est résilié par le bailleur en « Borteldsbai )
applicalion de I'article 3, §2 et §3, de la loi du 21 février 1991 4 )
madifiant et complétant les dispositions du code civil relatives *  Letire de renon pour occupation parsonnalle ou pour
aux baux a loyer, modifiees par la loi du 1¢ mars 1991 _ travvaux )
Le ménage locataire qui doit quitter un logement situé dans un -
périmetre de rénovation urbaine communale déterminé 4 ¢ Migstatiohds Eadikitsation ssriminaE
réglementairement, pour lequel un compromis de vente a été
_signeé au profit d'une personne morale de droit public o
Le ménage occupant d'une caravane, d'un chalet ou d'un abri
précaire, qui l'occupe a titre de résidence principale dans une
zone non définie par le plan « Habitat permanent » ou dans une 3 o Altestation de I'Administration communale
zone définie par le plan « Habital permanent », s'll est visé par la
_phase 2 de ce plan.
Situations personnelles du ménage Pts Documents a fournir
La personne sans abris qui a quitté un logement, dans les 3mois | -
qui précédent l'introduction de sa candidalure, suite a des 5 o Altestation du cenire d’'hébergement reconnu
violences inlrafamiliales atlestées dans les documents probants o Attestation du C.P.A.S.
(procés-verbal)
Menage dont les revenus n'excedent pas les revenus modestes : —“——gl?‘lfs?;?t‘dﬁ;ﬂi;glang:tt?;;?m U dagument
el sontissus au moins en partie d'un travail (AGW du 8.5.2014, 4 i - oalalion datal ‘ td tisati
article 4, 3°, sr; ciaglgg ant: altestation de paiement des cotisations
Le mineur mis en autonomie et encadré par un service d'aide a
lajeunesse agréé par la Communauté frangaise ou la 3 o Altestation de mise en autonomie du directeur de l'aide
Communauté germanophone en application de la réglementation la jeunesse.
en la matiére
Le ménage dont un membre est reconnu handicapé 3 e Altestation de la sécurité sociale
Le ménage dont un membre ne peut plus exercer d'activité . . )
professio?melle ala suite d'une nﬂala{ﬁe professionnelle 3 ° Attestat!on dl fac-das malg e professlqnnelles
cachIinE olAur secidiit da Faysi o Allestation du fond des accidents du travail
Preuve de I'existence d'un travail dans les 12 derniers mois ;
o Salariés : fiche de salaire, contrat de travail.
Le ménage dont le seul membre au lravail a perdu son emploi 3 ° —*L_icr;)(:iiaigﬁ:nstdc?ai?sl. Slisiahan o pament des
dans les 12 dernier mois .
Preuve de la perte d'emploi :
o Salariés : C4.
e _Indépendant : altestalion de cessalion d'activité. ]
Le ménage en état de précarité bénéficiant d'une pension légale 3 o AER
en application de Ia réglementatlon en la matlére o Fiche de pension
Le bénéficiaire d une pension de prisonnier de guerre et 9

o Copie du brevet de pension

L'ancien prisennier poliique et ses ayants droit

e Altestation du SPF - Sécurité sociale

L'ancien ouvrier mineur

e Attestation du service des indemnités de I'INAMI.




VOIES DE RECOURS

1. Sivous estimez que la décision de la société de logement n’est pas justifiée, vous devez adresser une réclamation &
votre société de logement par lettre recommandée et cela dans les 30 jours de la réception de la décision qui vous
est défavorable.

2. Lasociété de logement a alors 30 jours pour examiner votre réclamation et & défaut de réaction de notre part dans
ce délai, vous devez considérer que la société de logement n’accepte pas votre réclamation.

3. Sila société de logement n’a pas accepté votre réclamation ou n’a pas répondu dans les 30 jours de votre recours
auprés d’elle, alors seulement, vous pouvez introduire un recours, par lettre recommandée, auprés de :

Chambre de recours

Société wallonne du logement

21, rue de l'Ecluse

6000 Charleroi,

Lny joignant une copie de voire réclamation adressée a votre sociéié de logement.

Si vous n’avez pas introduit cette premiére réclamation auprés de votre société de logement, la Chambre de
recours ne pourra pas examiner votre dossier.

Signalure(s) du(des) candidat(s) précédée(s) de la mention « lu et approuvé » :

Ainsi qu'il est prévu par la loi sur la protection de la vie privée, les données a caractére personnel communiquées dans le cadre de la
présente candidature et du bail sont traitées a des fins de maintenance des fichiers des candidats. Le candidat marque son accord pour
que ces données soient communiquées aux autres sociétés geslionnaires des communes sur lesquelles il a posé un choix.

Le responsable du traitement est la scrl Sociéte du Logement de Grace-Hollogne, dont le siége se trouve rue Nicolas Defrécheux 1-3 4 4460
Grace-Hollogne.

Vous avez le droit de consulter et de faire carriger les renseignements communigués comme prévu par la loi du 8 décembre 1992 sur la
protection de |a vie privée. Il vous apparlient de nous communiquer tout élément susceptible de madifier vofre dossier de candidature sous
peine d'élre radiée si les informations en notre possession s'avérent incorrectes ou incomplétes.

Signification des renvois avec références, selon la rubrique, au Code wallon du Logement et a l'arrété du Gouvernement wallon refaiif a la
location des logements sociaux gérés par la Scciété wallonne du Logement ou par les saciété de logement de service public.




SIEGIG

Société du Logement de Grace-Hollogne s.c.r.l. - Rue Nicolas Defrécheux 1-3 4 4460 Grace-Hollogne - Tél 04.247.63.63 Fax 04.247.63.64

Votre candidature unigque pour la location d’un logement

Madame, Monsieur,
Chers candidats locataires,

Afin de vous aider a constituer votre dossier de candidat locataire, nous vous prions de lire attentivement ce qui
suit. En effet, certains documents sont obligatoires sous peine de non admission de votre dossier ou de non
attribution des points de priorité auxquels vous auriez droit.

Aussi, nous vous invitons a nous transmettre :

1. La candidature unique ci-annexée diiment complétée et signée par le ou les demandeurs.

2. Un certificat de composition de ménage & fournir par I'’Administration Communale du lieu ol vous résidez.
3. Les revenus de votre ménage :
3.1.Une copie du dernier avertissement extrait de réle des contributions (revenus 2014-exercice 2015).
3.2.Vos revenus actuels :
3.2.1. En cas de travail :

- Trois fiches de paie complétes, les plus récentes possible (pas de congés payés, ni de maladie)
si vous étes en temps partiel et que vous percevez un complément de revenus (chémage ou
cpas), vous devez fournir un récapitulatif de ce complément, correspondant aux trois fiches
de paie que vous fournissez,

- les derniéres primes et congés payés pergus,

3:2.2, En cas de pension :

La derniére attestation regcue de 'organisme qui vous verse votre pension faisant état du montant
imposable verse, et le dernier pécule de vacances (dans la plupart des cas, I'attestation peut étre
obtenue au numéro de téléphone gratuit: 1765) ainsi que la copie du dernier extrait bancaire
renseignant le montant de votre pension.

3.2.3 En cas de revenus de remplacement :

Soit: - Un historiqgue de chémage ou mutuelle, des 12 derniers mois, ainsi que le taux journalier
actuel

- une attestation du CPAS indiquant le taux RIS actuel
- une attestation de la sécurité sociale récente mentionnant le revenu de remplacement.
4  L'attestation de la caisse d’'Allocation Familiales (formulaire ci-joint & compléter par votre caisse).

5 La copie recto/verso de la carte d'identité de tous les membres du ménage

De plus, afin de justifier les points de priorités éventuels auxquels vous auriez droit, nous vous prions de joindre
les documents ou attestations ci annexées sous peine de ne pas vous voir comptabiliser vos points de priorité.

Nous restons a votre entiére disposition pour tout renseignement complémentaire et vous prions d'agréer,
Madame, Monsieur, cher(s) candidats locataires, I'assurance de notre considération distinguée.

Pour la Société,

Le Directeur-gerant,
Michel HOFMAN



MOO

Société du Logement de Grace-Hollogne s.c.r.l. - Rue Nicolas Defrécheux 1-3 & 4460 Grace-Hollogne - Tél 04.247.63.63 Fax 04.247.63.64

CONDITIONS D’ADMISSION DES CANDIDATS-LOCATAIRES (CWL, Art 1%
POUR UN LOGEMENT SOCIAL AU 15R JANVIER 2017

Ménages en état de précarité (art. 1°', 29°) Montant maximum
¥ PEFSONNE SOUIE o vwmmse sy s Y T e Tensns 1 St 00 e E
P PIUSIBUIS PEISOMMES. .. .oe ittt ettt e eee et e e et e et e e e et e e steees aeatieeeeeaeenaees 18.700 euros
Ménages a revenus modestes (art. 1%, 30°) Montant maximum
B POBISONING BEUIE 0 1500000550005 b dian a8 Lot mmsmensn rimy PAEAES S S ASAS, HHBAE EATEARSLE ST 27.400 euros

P PIUSIEUrS PEISONNES. .. ....oiitiitiiiiii i iee ettt i veneineee . 34,200 €UrOS

Ménages a revenus moyens(art. 1, 31°) Montant maximum
P PEISONNE SEUIE. .. ...ttt it rees e e 42.400 euros
# DlUBIBIS PEIBOIIIES ... xS S AR AR SRS S R S50 51.300 euros

Majoration pour enfant a charge (art. 1°, 29°,30°et 31°) ............... coeevvveeeee.......2.500 euros




MO{)

Société du Logement de Grace-Hollogne s.c.rl. - Rue Nicolas Defrécheux 1-3 4 4460 Grace-Hollogne - Tél 04.247.63.63 Fax 04.247.63.64

CERTIFICAT

Concerne : NOIM €1 PIENOML ..ttt et et rea e en e

AEMEUIANT & o0ttt et e et et e e e e e e e e eaen

Certificat constatant qu’au cours du ..... trimestre .........
...... enfant(s) a/ont donné lieu a ’octroi d’allocations familiales, a savoir : (désignation
du/des enfant(s) et date(s) de naissance)

| U Ne(e) &t wowd s
2 né(e)le..../ .../ .....
B s v R R e A R R SRR R R S ST R née)le..../ .../ .....
T 11 (i O G —
. née)le...../ .../ .....
O e e jite <) [ R e g
T] e - () [ S J—
I — né(e)le...../..... [
PSP né(€) le s s F s
DO s s om0 s i B 1 s mins s s née)le...../ .../ ...
Fait @ oottt ,le [..... /

Cachet de la Caisse
d’Allocations Familiales Signature,

.................................




sners Y o

Société du Logement de Grace-Hollogne s.c.r.l. - Rue Micolas Defrécheux 1-3 a 4460 Grace-Hollogne - Tél 04.247.63.63 Fax 04.247.63.64

AUTORISATION PERMANENTE

EN VUE DE L’OBTENTION DES CANDIDATS LOCATAIRES DE LOGEMENTS SOCIAUX

J8 SOUSSIONEE M. iiuvviisvismanmenss sisss s A S TR T i e S N b ER R s
JB SOUSSIONEE MIMIB. .. ittt e e e e e e e e e

autorise I'Administration des Contributions Directes a délivrer a la Societé du Logement de
Grace-Hollogne, rue Nicolas Defrécheux 1-3, tous les renseignements relatifs aux revenus
du ménage.




siam 7Y ) oo

Société du Logement de Griace-Hollogne s.c.r.l. ~ Rue Micolas Defrécheux 1-3 d 4460 Grace-Hollogne - Tél 04.247.63.63 Fax 04.247,63.64

Information sur le logement proportionné

Le logement réglementairement proportionné d'un ménage comporte :

Logement proportionné: le logement qui comprend un nombre de chambres correspondant & la composition du
ménage, soit :

a) une chambre pour la personne isolée ;
b) une chambre pour le couple marié ou composé de personnes qui vivent ensemble maritalement ;

¢) une chambre supplémentaire pour le couple marié ou composé de personnes qui vivent maritalement dont
I'un des membres a plus de 65 ans ou pour la personne isolée de plus de 65 ans ;

d) une chambre supplémentaire pour le couple marié ou composé de personnes vivant ensemble maritalement,

lorsque I'un des membres est handicapé ou, dans les cas spécifiques de méme nature, sur décision motivée de
la société ;

(e) pour les enfants :

- une chambre pour un enfant unique ;

— deux chambres pour deux enfants de méme sexe s'ils ont plus de dix ans et minimum cinq ans d'écart ;
- deux chambres pour deux enfants de sexe différent si I'un d’entre eux a plus de 10 ans ;

- une chambre par enfant handicapé.




Date :

R T S CONTROLE DES CONDITIONS
INom et adresse de 1”expéditeur : DE PROPRIETE

SOC LOGEMENT DE GRACE-HOLILOGNE TV T T
Rue Nicolas Defrecheux 1-3 DECLARATION SUR L’HONNFEUR

4460 GRACE-HOLLOGNE En vue de I’obtention d’avantages dans le domaine
du logement social.

Personne de contact :

Cette déclaration sur I’honneur sert & vérifier que les conditions de propriété imposces sont respectées.
Le contenu de cette déclaration fera I’objet d’une vérification auprés du service public compétant.
Il est done important que ce formulaire soit correctement complété. N’oubliez pas de la signer

A compléter par Porganisme qui délivre ce formulaire :

Disposition légale ou réglementaire qui est A la base de cette demande : Particle 1 , 29° et 30° dua
Code Wallon du Logement précise « que les membres du ménage ne peuvent disposer d’un
logement en pleine propriété ou en usufruit, sauf 8’il s’agit d’un logement non améliorable ou
inhabitable »

CASE 1 : Renseignements concernant le(a) demandeur(euse) et les autres personnes concernées par celte
déclaration, o

DEMANDEUR(EUSE) :
INé(e) lc Lieu de naissance :
IN® national :

CONJOINT(E) ou COHABITANT(E) ( Légale(e) ou de fait ) :
Né(e) le : Lieu de naissance :
IN® national :

COMPOSITION DU MENAGE au moment de la signature de la déclaration :

Nom et Prénom Dale de naissance N° National
f e etrisenesrnrnarassrratasrans R R
s DI RGeS e SR e AR ———
IR N R RS R R R R R N R R R R R R R A R N R dvres® = semaass IR RS R R R RN R R R NN RN R A N R R R NN [EEER RN ABBRRES RGN RdOORBEERAVERRALE
....................
.....
e eereiersanrasnrens oA, | MR R A Ty —
S massysseevadtrato R GepReuBSUS BV EUSOENDADERRS AP EIRS NI IN ORISR AR REON eEssseEs A eBdsecBAcEEAAN AssvessbEENERTERdEE
llllllllllllllllllllllllllllllllllll e LEERE ] . R R N R N N R N E R N R R RN AR N RN R FEAAPUBTIDAPIARPIEINERBRENOPORUFNENE
lllllllllllllll FEPAB MBI R APIEFNEANIBENNRIAID S sasssédbbtrdsissaNsedndnbiaaBeRbaRRREES SRR e SRR SRS RNTARREARERNIPRRRRNAN
---------------------------------------- TR R S T I T R AR R R SavissensssPEnBEnEaARsadRERERENES

Domiciliés a :




6070
Sociét¢ du Logement de Grace-Hollogne
Rue Nicolas Defiécheux, 1-3
4460 GRACE-HOLLOGNE

CASE 2 ; DECLARATION PERSONNELLE SUR L’ HONNEUR

ILe demandeur et, le cas échéant, son conjoint ou la personne avec laquellc il cohabite de fait ou légalement
(voir case 1) déclare(nt) sur honneur :

A. qudla date de la signature de la présente déclaration, lui (elle) et les membres de son ménage tel que
décrits ci-apres : (1)
COMMMMIR < PEIN S ocrrmsnmosmuns i sisemmisamiiie ibmtammemrnts  Seenseyonss ars FEFi o oS i G s
oS T LI T ————— .

Nature dubien (2) 1 ovviiiiii e e
Nature du bien (3) 1 ..voiiiiiiniiee e e

mentionné en case 1, ne possédaient pas, pour la totalité, d’autres droits réels immobiliers que ceux.

B. que dans le courant des ..... (4) derniéres années, lui(elle) et ses membres de son ménage ont aliéné
(vente, partage, donation, cession 4 titre gratuit) les biens et droits immobiliers suivants : (5)

Date de 1’aliénation : Situation et nature du bien : Prix obtenu ou valeur estimdée :

.........................................................................................

..........................................................................................

Signatures obligatoires

Date ‘Demandeur Conjoint ou cohabitant

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

(1) mentionner « NEAN'T » si on ne posséde aucun droit ou bien immobilier

(2) maison, appartement, immeuble, parcelle de terrain

(3) pleine propriété, usufiuit, usage, habitation, emphytéose, superficie, nue-propriété

(4) Porganisme qui délivre ce formulaire doit ici compléter le nombre d’anndes qui doivent étre prises en
considération sur base de la réglementation en vigueur. Il mentionne « PAS I’ APPLICATION » si
les aliénations passées ne jouent aucun rdle,

(5) Mentionner « NEANT » §i aucun bien ou droit immobilier n’a été aliéné durant la période concernée.

« formulaire complété doit étre renvoyé & [organisme qui ’a déliveé (voir cadre supérieur gauche du recto de
e document)




DEMANDE D’UN LOGEMENT SPECIFIQUE AUX BESOINS D’UNE PERSONNE SOUFFRANT D’UNE
MALADIE NECESSITANT UN TYPE DE LOGEMENT PARTICULIER.

Nom de la pérsunne e soresssmemsesssesscseensseeseneereeeesseeemmeeenn. N° de candidature UNIGUE frverirreiisranns
PRENOBIN fucossusimvnisivsvmsiviisesissmismiivisssisimmsemissangs

Sexe : Masculin — Féminin Date de naissance ...

AU PBES B Firuuuisau s iuvinssusssss st sovaiisin sss s s RNV SATSREF 853 M 0H E0EAES

Code POSLal i MIIE 2 rtenmmsnriisassmmas anmmmiinsss s it i iiaes
TEIEPhONE/GSM | oo crcsnc i e senene e EA T aivivirerever i st e srseesss saesassrane e

Pour des raisons de santé attestée par un médecin dont le certificat médical complété se trouve ci-
jointci-dessous, je fais la demande d'un logement :

Rez de chaussée uniquement

ler étage maximum

A tous les étages

Uniquement d’appartement dans un immeuble muni d’un ascenseur

C O O O

o Sans marches pour accéder a I'entrée (A s'il n’existe aucun logement sans aucune marche —
veuillez nous préciser si vous étes en mesures de gravir une ou quelques marches pour
accéder a I'immeuble)

Commentaires supplémentaires :

............................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

.................................................................

J&; SOUSSICNE connunsusvmmasows s vuins oy vaioansarns CHIve o oS e AT A LHias clocteur en médecine
Cerfifie QUE MI/ MIME ..o e et e

Ne peut raisonnablement occuper un logement qui ne correspond pas aux critéres qu'elle o
choisi ci-dessus pendant une durée :

O permanente

O temporagire de .......... mois

Signature et cachet




DEMANDE [’UN LOGEMENT SPECIFIQUE AUX BESOINS D'UNE PERSONNFE HANDICAPEE.

Nom de la personne :.......o.ouuverenne, i ————— N° de candidature unique ..
o] (= 0T T o OO

Sexe : Masculin — Féminin Date de naissance :........

AFESSE L e e b s

Code pastal Yo isioniisi s Vil ettt v e e e e e
TEIEPhONE/GSM ¢ oivieiiieeces e cessse s ssees s BTN Dttt sis s sttt s siasss e sns s s ssssnsensases

Y a-t-il dans votre ménage une ou plusieurs personnes qui présentent un handicap locomoteur
permanent reconnu a plus de 66% (ou 9 points de perte d’autonomie) nécessitant un logement
';pecn‘lque ? OUI/NON (1)

De quel genre de handicap s’agit-il ?.o.ccocveeiviniieienenn R S Y e S R

aglt -il d’un handlrap évolutif ? QUI / NON (1)

Avez-vous besoin d'un Iogement adapte? oul / NON (1)

Utilisez-vous un fauteuil roulant ? OUI / NON (1)

Si oui, I"utilisez-vous :
e Al'extérieur: OUlI / NON (1)

e Alintérieur du logement : OUI / NON (1)

Si non, comment vous déplacez-vous ? Canne(s — tribune - prothése (s) (1)
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Avez-vous besoin d’un ascenseur ? OUI / NON (1)
Avez-vous besoin d’utiliser un ascenseur de 1m10 de largeur et de 1m40 de profondeur ? OUl / NON
(1)
Avez-vous hesoin :

e Que les abords du logement soient accessibles en chaise roulante ? OUI / NON (1)

e De d|sposer d'un parklng de 3m30 de large ? OUI/ NON (1)
| Pouvez-vous maneeuvrer une porte d’entrée non- motonsee? OUl/ NON (1)

Avez-vous besoin que des appareillages soient fixés ou |r|c0rpores au batiment ? OUI / NON (1)
Si aui, avez-vous besoin :
e De barres et de poignées d’appui ? OUl / NON (1)
e D’un élévateur d’escaliers avec siégge ? OUl / NON (1)
Avez-vous besoin de fixer d'autres équipements :
e Aumur:OUI/NON (1)
e Ausol:0UI/NON (1)
e Auplafond : OUI / NON (1)
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Fst-il nécessaire que le logement soit relié 3 un service d'aide aux activités de la vie journaliere (AVJ)
QUI/ NON (1)

(1) Biffer la mention inutile




