
 
 
  
 
      

     O.H.T. 
ESAT - FOYER D’HEBERGEMENT 
  27/31  RUE FELICIEN DAVID 
           75016 PARIS 
TEL : 01 42 88 02 34 
 FAX : 01 45 25 64 70 
 � : info@ohtf.asso.fr 
 
 
RENSEIGNEMENTS PERSONNELSRENSEIGNEMENTS PERSONNELSRENSEIGNEMENTS PERSONNELSRENSEIGNEMENTS PERSONNELS    
    
NOM         I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__ I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 
 
Prénom    I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__ I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 
 
Nom de Jeune Fille       I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__ I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 
 
Date de Naissance  I__I__I  I__I__I  I__I__I__I__I    Lieu de Naissance  I__I__I__I__ I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 
 
Nationalité    I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__ 
 
� CELIBATAIRE   � MARIEE    � DIVORCEE   � SEPAREE       � EN COUPLE     
 
ADRESSE DU DOMICILE  ___________________________________________________________________________________ 
 
TEL :   _______________________________________   PORTABLE ________________________________________________ 
 
ADRESSE OU ENVOYER LA CONVOCATION POUR LA VISITE _____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 

 
 
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFSRENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFSRENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFSRENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS    
 
N° SECURITE SOCIALE : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
ADRESSE DU CENTRE : ________________________________________________________________________________ 
 
ADRESSE CAISSE ALLOCATIONS FAMILIALES :______________________________________________________________ 
 
NUMERO D’ALLOCATAIRE : _______________________________ 
 
AAH                               � OUI  � NON 
PENSION D’INVALIDITE CRAMIF  � OUI  � NON 
AUTRE SITUATION : 
� RMI            � ASSEDIC   � INDEMNITES JOURNALIERES 
NOTIFICATION CDAPH : AAH                � OUI   � NON  
NOTIFICATION CDAPH : ESAT EX CAT  � OUI   � NON  
NOTIFICATION CDAPH : FOYER                � OUI   � NON  
CARTE D’INVALIDITE CDAPH    � OUI   � NON  
 
MESURE DE PROTECTION      � OUI � NON 
TYPE DE MESURE                  � CURATELLE       � CURATELLE 512  � TUTELLE 
 
COORDONNEES DU REPRESENTANT LEGAL : 
NOM : _______________________________________________________________________________________________ 
 
ADRESSE : ___________________________________________________________________________________________ 
 
TEL : ________________________________________________________________________________________________ 
 

 

 
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

 

EN STAGE  DU   _______ AU________ 
FOYER : 

ATELIER : 



 
 
 
    

RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELSRENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELSRENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELSRENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS        
 
SCOLARITE / DIPLOME : _______________________________________________________________________________ 
EMPLOIS ANTERIEURS :  ______________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
DERNIER EMPLOYEUR________________________________________________________________________________ 
 
DATE DE CESSATION D’ACTIVITÉ I__I__I  I__I__I  I__I__I__I__I 
 
ORIENTATION PROFESSIONNELLE CHOISIE AU SEIN DE L’ESAT : 

� CONDITIONNEMENT   � BLANCHISSERIE INDUSTRIELLE    
� COUTURE – BRODERIE � INDIFFERENT 
 

 

    
RENSEIGNEMENTS FACULTATIFS  FAMILIAUX RENSEIGNEMENTS FACULTATIFS  FAMILIAUX RENSEIGNEMENTS FACULTATIFS  FAMILIAUX RENSEIGNEMENTS FACULTATIFS  FAMILIAUX         

 
PERE :   NOM ET PRENOM :   ______________________________________________________________ 
               DATE DE NAISSANCE : _____________________________________________________________ 
               ADRESSE : _____________________________________________________________________ 
               PROFESSION : ___________________________________________________________________ 
 
MERE :   NOM ET PRENOM :       _____________________________________________________________ 
                DATE DE NAISSANCE : _____________________________________________________________ 
               ADRESSE : _____________________________________________________________________ 
              PROFESSION : ___________________________________________________________________ 
 
FRATRIE : NOMS – PRENOMS – DATE DE NAISSANCE : 
   _____________________________________________________________________________ 
   _____________________________________________________________________________ 
                 _____________________________________________________________________________ 
 
CONJOINT : NOM – PRENOM – DATE DE NAISSANCE :  
     ____________________________________________________________________________ 
 
ENFANT(S) : NOM – PRENOM – DATE DE NAISSANCE  
                 ____________________________________________________________________________ 
                 ____________________________________________________________________________ 
                 ____________________________________________________________________________ 

 
    

RENSEIGNEMENTS MEDICRENSEIGNEMENTS MEDICRENSEIGNEMENTS MEDICRENSEIGNEMENTS MEDICAUX AUX AUX AUX     
 
COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT : ________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________                            

 

    
    

A Paris, le …………………… 
  Signature : ………………….. 

 

 
 


