Depuis la mise en place du SIAO départemental, les orientations vers les
dispositifs d’Accueil, Hébergement, Insertion se font par son
intermédiaire (Service Intégré d’Accueil et d’Orientation).

Vous pouvez télécharger, remplir la fiche de liaison jointe et I'envoyer
au:

Tél:09 70 7590 24
Fax:02382517 61
siao45@aidaphi.asso.fr

OU contacter directement le Service.

Vous pouvez aussi contacter I’établissement vers lequel vous souhaitez
orienter afin d’obtenir d’autres informations.

Fiche de Liaison SIAO
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DATE DE LA 1EREDEMANDE:__/__/ ___

COORDONNEES DE LA PERSONNE QUI A SAISI LA DEMANDE :

Mise ajourle:__ /

[/

Y o0 0 ot 10 1 of Téléphone: __ /__/__/___ ] __

Nom :

IDENTITE DE LA (DES) PERSONNE(S) CONCERNEE(S) :

NOM : s
Prénom : s sens
Né(e) le: /___/

Sexe : F M

COMPOSITION FAMILIALE / STATUT :

Conjoint
NOM :

Prénom :
Né(e) le:
Sexe : F

Courriel & e

Célibataire ........... Séparé(e) . Autre précision : Divorce en cours ...
Marié(e)....cormeereens Concubinage........... Séparation en cours .............
Divorcé(e)....cueem. Veuf(ve) .ernreennes Ordonnance de non Conciliation ...
Plainte ....coeeenernneseesernseseenens
Personnes a charge :
NOM Prénom Date de OBSERVATION

Naissance

Y/ —

Y/ —

Y/ —

Y/ —

Y/ —

Y/ —

ANIMAUX DE COMPAGNIE : [_] OUI

SITUATION ADMINISTRATIVE DEMANDEUR : [ ] Frangais

[ ]NON

Irrégulier

[1pA

[] Européen

Clvisa [

Date(s) de validité :

Titre de séjour [ 110 ans [ ]VPVF Du__/__/
|:|Autre: ............................................................................ Au__/__/
Droit travail [ ] Avec Du__/___/
[ ]Sans Ad__ [/
Récépissé de demande de titre de SEJOUT ....vwrrerrerreernreerneeeseeesseeesseesseessseesanes (l1|bu__/__/
Attestation ProviSoire de SEJOUT ......oeerereerserseesseessseessessssessssesssessssenns Ll |Au__/__/
Ouverture de droit ’ [Joul [ ]NON

SITUATION ADMINISTRATIVE CONJOINT : [] Frangais

[] Européen

[1visA []irrégulier [ ]DA

Date(s) de validité :

Titre de séjour [ ]10ans [ ] VPVF Du__/___/
|:|Autre: ............................................................................ Au___/___/
Droit travail [ ] Avec Du__/___/
[ ] Sans Au__/___ [/
de demande de titre de SEJOUT ....meriemeenseesseseessesse s sssssssssssssssssssssesns (l1|bu__/__/
Attestation ProviSoire de SEJOUT ......eemereerresseesseessseessessssessssesssessssesns Ll |Au__/__/
Ouverture de droit ’ []oul [ INON
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COORDONNEES DU DEMANDEUR :

| Te 03 Lol 1§ Ut Uo) o NN
Téléphone(s): _/__/__/__/__ /]
REFERENT :
NOM o s aans PIréNOom : s
Structure : [ ] CCASL_] MDD[_] AULI (PIECISEZ) : currrrmmrmermsssssesesssssssessssssssessssssesssssssessssssssesssssssessssssseesnes
SITUATION BUDGETAIRE DU DEMANDEUR :
Emploi:[_]OUI [ ]NON Couverture Sociale : [_] OUI[_] NON
Si oui, précisez laquelle : ...
RESSOURCES CHARGES DETTES
Type de
Type de ressource | Montant Montant Type de dettes Montant
charges
RSA ... |:| ............................. Loyer.....nen. |:| ................................
Salaire........... |:| ............................. Assurance........... |:| ................................ Dettes locatives |:| ............................
ASSEDIC....... [ [ — Téléphone......... [ —
O AAH .............. |:| ............................. Energie......cccc...... |:| ................................
Retraite........ |:| ............................. Mutuelle............. |:| ................................ Autres dettes..... |:| ............................
< ATA. . [ [ — IMpoOts..oueeerernnee [ — (a préciser)
— Autres........... |:| ............................. Frais de garde.. |:| ................................
m Transport........... |:| .................................................................
Remboursemer | | i | vt
de crédit............. I
Q Plan BDF.......... [
O TOTAL TOTAL TOTAL
% Dossier surendettement
o— BALANCE : o OUI[ |NON[ ]
o) SITUATION PHYSIQUE : Sur Orléans depuisle:___ /__ /
" p . .
;J Situation au moment de la demande :
Hébergement aléatoire (amis,
@ famille, proches,...) corereeneeneen. |:| Hébergement d’insertion .......... |:| Incarcération ... |:|
Accueil de nuit....ciiecicieiennnan, |:| Procédure d’expulsion............... |:| Centre maternel ......veeeverienenes |:|
FG Sans domicile (SDF) ....cooccveeneenn. [] Hébergement insalubre............ ([ 3 1) ]
Camping .. L] Logement autonome ... L] CADA / HUDA. ... L]
q) 08 5 L |:| Logement adapté .......ccoveeereenene |:| MECS ..o |:|
': Hospitalisation .......eeneeneeenns |:| Fin PEC ASE.... e |:| 20 1 of ST |:|
U PréCiSez i wuuvvvrvirinrssessssenssssesssenssssssssssessnes PrécCiSez i wouvvvvesiensssenssssenssssessssessssessssssssssenns
o= CRITERES DE VULNERABILITE : (les critéres de vulnérabilité ne sont pas des criteres de
LT-‘ priorisation des situations et ne sont pas prioritaires les uns par rapport aux autres).

Age de la personne : ...

Victime de violences : [_] OUI[_] NON

Isolement (présence ou non de relais par un tiers) :[_] OUI [ INON

Urgence (quel danger risque 12 PEISONNE 7] i .....ormnessrssssssssess s sssssssssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssases

Femme enceinte:[ | OUI [ ] NON

R Présence de MiNEUI(S) 1 AZE(S) & .uurrmmrieerrersesssess s sesssssssssssess s sss s s s b s s s s b s enn s
J
REFSLQUERMKSE problémes de santé : [] OUI [ ]NON
Si oui, précisez : [_| Handicap [ ] pathologie [ ] sortie de structure hospitaliére
AULTE © ettt

Mesure de protection des majeurs vulnérables (tutelle) : [_] OUI [ INON
ST OUL, COOTAONNEERS AU LULLUY © oueerserverrersesisisssssrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassssssssassassesssssssssssssassssssassans

Aidaphi
u coeur de I'action sociale™
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PRESENTATION DE LA SITUATION : (historique de la prise en charge, insertion sociale et
professionnelle, situation financiére, procédure d’expulsion, santé, partenaires,...)

Cet imprimé peut étre remis a l'usager concerné et a I'ensemble des professionnels susceptibles d’utiliser ces données pour la prise en
charge de l'usager. Ces professionnels sont soumis strictement au secret professionnel qui est une obligation passible de sanctions
pénales (art. L226-13 du Code Pénal).

Fiche de Liaison SIAO
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SITUATION AU REGARD DU LOGEMENT :
Expérience locative : [ ]oul [ ] NON

Recherche de logement : [ ]oul [ ]NON

Préciser le type de I0GEMENT : ...
Préciser le secteur GE0ZIraphiqUE : ...
Demande de logement bailleurs sociaux : [_] OUI [ INON

Date de Dépot et de réactualisation des dossiers: ___ /___/

Demande de logement aupreés des mairies : [_] OUI [ INON
Date de Dépot et de réactualisation des dossiers ____ /___ /

Réservation préfectorale: [ ] OUI[_] NON
Date de la réservation et/ou réactualisation: ___ /___ /
Estimation APL : ..o

DALO:[ ] oul [ ] NON

FREINS DEJA IDENTIFIES A L’ACCES AU LOGEMENT AUTONOME :

[ ] Dettes locatives

[ ] Autres dettes

[ ] Freins liés a la situation administrative (Impbdts, divorce, acces aux droits....)
[] Difficultés a accepter I'accompagnement social

PRECONISATIONS POUR L’'HEBERGEMENT OU LE LOGEMENT :

Fiche de Liaison SIAO

ereé » Egalité « Fraternit,
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Conformément a la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’'un droit d’acces et
de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au coordinateur du
SIAO de votre département.
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