Demande d’A.E.E.H.
(Allocation d’Education Enfant Handicapé)

Ce document est concu uniquement pour vous aider a remplir le
. formulaire de demande, mais il ne peut pas étre utilisé a sa place.
\. Téléchargez le formulaire ici (Ctrl + entrée sur le lien) et remplissez-le
" en vous aidant des conseils  ci-dessous

A - |dentification de I'enfant ou de |'adulte concerne par la demande
Nom de naissance :
Nom d’'épouse ou nom d'usage :

Prénom(s) :
Sexe : D Masculin D Féminin
Nationalité : ©) Francaise ) EEE ou Suiss~ ) Autre

Date de naissance :
Lieu de naissance :  Co” 9ooste. -
C_amune :
Pays :
Si vou! _Jésidiez a 'étranp~-, D C..<Z votre date d'entrée en France :

N°® de sécurité 2 tp e -

Nom de |'org..nsSme de sécurité sociale :

Si vous avez déja un n° de dossier MDPH, précisez :

Len®: Dans quel département?

AN

cadre A «identification de I’enfant ou de I’adulte concerné par la demande » : cette
rubrique concerne les éléments d’état civil (nom et prénom de 1’enfant), couverture sociale
(numéro d’assuré social du parent dont dépend I’enfant) et éventuellement le numéro de
dossier de la MDPH ayant traité la premiere ou précédente demande.

A2 - Adresse actuelle de I'enfant ou de 'adulte concernea= i/ £ Zmnde
N® : Rue :
Complément d'adresse :
Code postal : commurne :
Télépho . . . rax :
Adresse electronique :
Si vous avez #~a. ' €l “~dpes d'un organisme (association, centre d’hébergement
ou d’action | =.dlel, précisez lequel ;

o~

cadre A2 «adresse actuelle de I’enfant ou de 1’adulte concerné par la demande » :
coordonnées de 1I’enfant demandeur.



http://www.mdph10.fr/IMG/pdf/formulaire_mdph.pdf

(A3 - Autorité parentale ou delegation d'autorité parentale (pour les mineurs)
Mere Pére

Nom :

Prénom :

N et Rue :

Complément d'adresse :

Code postal :

Commune :

Téléphone :

Fax

Adrel < c_ique :

\ ),
\ /

Précisez qr Z~ziZat I'autorité parentale : ) Meére ) Pére 2 Les deux D Autre )
Si autre, précisez les coordonnées de la personne ou organisme :

N° : Rue :

Complément d'adresse :

Codepostal : | | | | ' Commune :

Teléphone : | Fax :

| Adresse électronique : |

N >

™~

cadre A3 : Pour toute demande concernant un enfant de la naissance a 16 ans, il convient
d’indiquer les coordonnées de ses 2 parents méme si ceux-Ci sont séparés ou divorcés (a
I’exception des parents déchus de leur autorité parentale suite a un jugement). Si I’'un des
parents est décédé, il convient de I’indiquer dans cette rubrique.

AS - ldentification de I'erganisme payeur de prestations fapy'=les
Précisez le numéro d'allocataire : ) -CAF 2 MSA ) Autre
Nom et prénom de |'allocataire :
Nom de |'organisr =,

Adres . |l lzganmisme : N°: P
Complément d'adresse-
Code post ==/ o> | Commune :

AN

cadre A5 « identification de 1’organisme payeur de prestations familiales » : indiquer dans
cette rubrique 1’organisme de prestations familiales dont dépend, éventuellement, 1’enfant
ainsi que le nom de ’allocataire.

- \
A6 - Situation familiale de I'adulte concerneé ou avar H | Yaig< de I'enfant
Vous étes : (D Célibataire D Mari4(g — £n couple sans étre marié(e)
(D Séparéle), diy 3P, v nrive)
Depui=le ¢ N _n.izaenfants a charge :

Si voL. ewes en couple, pricise” '==n te & voure conjoint(e) :
Nom de naissar~
Prénom(s, - Date de naissance : |




N\

cadre A6 «situation familiale de I’adulte concerné ou ayant la charge de I’enfant »:
renseigner la situation matrimoniale de 1’adulte représentant 1’enfant, ainsi que le nombre
d’enfants a charge de la famille (incluant I’enfant pour qui est déposée la demande) Pour
les personnes en couple, renseigner les coordonnées et la date de naissance du conjoint
(surtout s’il ne s’agit pas du parent de I’enfant)

| A7 - Situation professionnelle de 'adulte concerné ou ayant la charge de |'enfant
Vous Votre conjoint(e)
) Salarié(e) y compris apprentissage depuis le :
Type de contrat :
Date de début du contrat :
Date de fin du contrat :
en milieu protégé ESAT depuis le :
4 708 B
Vour Votre conjc “(e)
(O Stagiaire de la formation professionnelle
depuisze\ U4 | | 1 1 1 AoV IV [ ) 11 |
Le stage est-il rémunéré ? ) Oui )\ o) Oui (O Non
Nom de votre employeur . Y >
ou organisme de format ‘
Adresse (" vy 21 _.oyeur : N° et " ae
Qu or, T d «ation Complé* er’i ¢ gre e -
de postal :
Commune :
Téléphone ¢~ _tr/ ewiployeur : T T A A A O
ou organisme | “*“.mation
O Non salarié(e) depuiste:|l | 1 [ L1 1|
y compris exploitant agricole, prof. Libérale
Précisez a quel régime vous cotisez :
O Inscrit(e) comme demandeur d’emploi
depuiste:/LL [ | 10 )L o g |
Indemnisé(e) depuiste:|L L | L [ o L L L]
Recevez-vous I'Allocation Solidarité Spécifique ? | (D Oui (O Non | Oui (O Non
O Retraité(e) depuiste:|/L L |+ | (1 ¢ )Lt 11 1|
Recevez-vous I'Allocation
Supplémentaire Personne Agée ? (O Oui (O Non | Oui (O Non
Avez-vous demandé une pension de retraite ? | Oui O Non|O Oui O Non
O Bénéficiaire d'une pension  depuisle: [ | | [ [ [ | | L[ [ [ [ ||
Catégorie de la pension d'invalidité : O1 02 3Dl 02 )3
Rente accident du travail : (D Oui (D Non|O OQui (D Non
Recevez-vous I'Allocation
Supplémentaire d’Invalidité ? O Oui (O Non|O OQui (D Non
O Autre depuisle: [L 1 [ | [ 1 1 ¢ J)Lo [ [ ¢ ||
(Arrét maladie, maternité, étudiant, bénéficiaire RMI, AAH ..)
Précisez :

cadre A7 « situation professionnelle de 1’adulte concerné ou ayant la charge de I’enfant » :
indiquer la situation professionnelle de la personne ayant la charge de I’enfant ainsi que de
son conjoint (CDD, CDI, Demandeur d’emploi indemnisé ou non, non salarié¢, RSA, AAH,
pension d’invalidité, retraite...)




AS -

Logement de la personne concernée ou de la personne ayant 'enfant a charge
(D Locataire, sous-locataire ou co-locataire () Hébergé(e) chez un particulier (famille, ami...)
(O Propriétaire ou accédant a la propriété () Autres, précisez :

N

cadre A9 «logement de la personne concernée ou de la personne ayant 1’enfant a

charge » : indiquer la situation par rapport au logement.

Expression des attentes et hesoins de la personne concernée - (Projet de vie)

Ce paragraphe « Projet de vie » vous invite & vous exprimer librement sur vos atter 5 |v. \/ 2¢_ =7 2n relation avec votre
situation. |l est facultatif et vous pourrez le modifier a tout mome=rt.

|l donne un éclairage a I'équipe pluridisciplinaire d’évaluatiol )¢ | ( as*ul e Plan personnalisé de compensation.
Précisez, si vous le souhaitez, vos attentes et-hs 5i (e 't m.< de communication, santé, "olarité, formation, travail,
logement, vie quotidienne, vie affective/ a2 _Jnp 42, Jisirs ...

Pour un enfant sourd. ve* 37" 22 . uer vuw=choix ou son choix, de mode(s) @ 0" ~Lui( it /dans le domaine de I'éducation
etdel'd ~ig »p m

Langue i, e avec ousans LPC (Langue fran~=is| Pe ¥ /C_ =7 .etee) OU Bilinguisme (LSF : Langue des Signes Francaise
+ langue francaise)

(Si vous m~2.. 1e ‘e’ 'ice, n'hésitez pas a poursuivre sur papier libre)

cadre B « Expression des attentes et besoins de la personne concernée » :

Bien que facultative, cette partie est importante car elle permet d’expliquer en quoi la
situation de handicap de ’enfant a des répercussions sur sa vie scolaire et sociale. C’est
également 1’endroit ou exprimer précisément ses besoins afin de permettre a 1’équipe
pluridisciplinaire de répondre au mieux a ses attentes.




C - Demande d'Allocation d’Education de 'Enfant Handicapé et son complément
Votre enfant est-il en internat 2 (O Oui O Non Depuisle:L 1 | 1 [ | | [ |
Types d'accueil (créche, assistante maternelle, garde d'enfant & domicile, halte garderie ...)
Types de scolarisation, de formation et de soins (école, collége, lycée, erise” it 7 2nc supérieur,
établissement et service médico social ou sanitaire ...)

Si votre enfant est placé en internat, ses frais de séjou ¢ b ~atégralement
pris en charge par I'assurance maladie, I'Etat ot ¢ 1 scciale ? J Due O Non
Présence d’une personne auprés de V.. ar
Du fait du handicap de votre — ‘ant, _..ercez-vous une ac’, €
professionnelle & temn<, @l ="0u avez-vous dii=2i v /e, “votreemploi ? (D Oui () Non
Sivous rec i (& e aprol rémunéré d'uns e=x | personne, motivé par la situation
de votre er an._veuillez préciser | 't n <o rémunération : heures par semaine
Si I'emploi'n'est pas régulizr veul 3z estimer le nombre d’heuresparan: _ heures
Frais supplément-.. ) . au handicap
Aides techniques, _pareillages, frais de garde, frais de transport, frais médicaux ou para-médicaux
divers (non remboursés ou partiellement remboursés par votre assurance maladie et/ou vos mutuelles
complémentaires, couches, aléses et autres).
NATURE DES FRAIS COUTS PERIODICITE
Financeurs Montants Reste Semaine, mois, année,
sollicités Obtenus a votre charge occasionnelle
TOTAL
J

cadre C  «Demande d’Allocation d’Education de I’Enfant Handicapé et son
complément » : indiquer dans ce cadre la situation actuelle de I’enfant (son type de
scolarisation, s’il est ou non en internat)

Afin de déterminer a quel complément d’AEEH I’enfant peut prétendre, en raison de son
état de santé, indiquer si I’un de ses parents (ou les 2) a été obligé de réduire, ou de cesser
complétement son activité professionnelle. S’il a été nécessaire d’employer une tierce
personne, I’indiquer ici.

Indiquer dans le tableau si le handicap de I’enfant engendre des frais supplémentaires non
remboursés ou remboursés partiellement par 1’assurance maladie et/ou la mutuelle (séance
de psychologue, psychomotricien, orthophoniste, couches, aléses...)




Pieces justificatives.
- formulaire de demande
- certificat médical de moins de 3 mois
- justificatif d’identité (carte nationale d’identité, livret de famille, carte de séjour en
cours de validité)
- justificatif de domicile

- attestation d’emploi de tierce personne (le cas échéant)
- attestation de I’employeur (contrat de travail, fiche de paie, déclaration URSSAFF)

Indiquer en haut de chaque page le nom et prénom du demandeur.

Dater et signer la demande en derniere page.

Si le demandeur est sous protection juridique, son représentant légal signe. Dans le cas
contraire, il lui appartient de signer.



