IS€

LE DEPARTEMENT

Demande de modification d’une notification d’établissement ou de
service médico-social ou d’ESAT aupres de la MDA de l'lsére

Dans quels cas utiliser cette fiche saisine ?

1 - Pour une demande de rectification d’erreurs de date, de nom de I’établissement désigné ou de texte
dans la motivation de la décision.

2 - Pour une demande d’ajout d’un établissement, dés lors qu’une notification est déja en cours pour un
ESMS de méme agrément (A condition que la demande soit faite au moins 1 an avant la fin de la
notification).

3 - Pour une demande de modification des modalités d’accueil : dés lors qu’il a déja une notification de
séjour permanent, possibilité de demander I’'ajout d’un séjour temporaire dans le méme établissement.

A NOTER = La durée d’attribution ne sera pas modifiée

Identité du bénéficiaire

(1 oY 0 I =1 a0 =Y g T o o U OO RSTRR
Date de NAISSANCE ....cviveeceeirtieeee ettt et st e e N° de dosSier MDA ...ttt

Identité du repPréSENtanT IEGAl : ...ttt s st e st et b et et et e e et ebeste e e e benberaerenanas

Quelle(s) modification(s) souhaitez-vous ?

1 - Erreur(s) sur la notification

Erreur de date(s)

MODIFICATION SOUHAITEE : oottt sttt st bt b s bbb et bbb s

Erreur de nom d’établissement

MODIFICATION SOUHAITEE : vttt sttt st st s s s bbb et bbb s

Erreur dans le commentaire

Date de création : Février 2022 -
Service Evaluation Médico-Sociale
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service médico-social ou d’ESAT aupres de la MDA de l'lsére

2 - Demande d’ajout d’un établissement du méme agrément

Argumentation de la demande :

Nom exact des établissements souhaités et numéro FINESS si I’établissement est hors Isére :

ETABLISSEMENT 1 : NOM : .ot NUMERO FINESS : ..ot
ETABLISSEMENT 2 : NOM & coviiiiiiitcteenie e e e NUMERO FINESS : ..o
ETABLISSEMENT 3 : NOM & .oviiiiiiiicteere e e e NUMERO FINESS : ..ccoeiiiiiiccirece e

3 - Demande de modification des modalités d’accueil

Argumentation de la demande :

Souhait de modification :

Accueil de jour : D
Accueil temporaire : D

Weekend et vacances (IME) : [[]

Date de création : Février 2022 -
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LE DEPARTEMENT

Demande de modification d’une notification d’établissement ou de

service médico-social ou d’ESAT aupres de la MDA de l'lsére

DATE DE LA DEMANDE: ............ [ Y T

IDENTITE DU PROFESSIONNEL(E) ACCOMPAGNANT LA DEMANDE :
NOM-PRENOM : ..ottt ettt s ettt e e s
FONCTION : oottt s s s s s

ETABLISSEMENT oottt st et e e s e s

SIGNATURE DE L’'USAGER

OU SON REPRESENTANT LEGAL* :

* Signature obligatoire

MERCI D’ENVOYER CETTE FICHE A
ems.adulte@isere.fr

Et d’ajouter la notification concernée en piéce jointe.

Date de création

: Février 2022 -

Service Evaluation Médico-Sociale

MDA de I'lsere
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