
 

 

(Annexe 6)                         ATTESTATION ANNUELLE DE SUIVI  
(LOCATAIRE CHAMPMOL HABITAT - CHLC ) 

 Année 2025 
 
 

 

  

 SITUATION MATRIMONIALE LEGALE  

 Célibataire   Marié(e)   PACS   Veuf(ve)    Divorcé(e)    Sans info  

  

 NOM D’USAGE :       ......................................................   

 NOM DE NAISSANCE :        ..........................................   

 Prénom(s) :       ..............................................................    Date de naissance :       ........................  

 Lieu de naissance : ...................................  

 Sexe :  Masculin  Féminin  Indéterminé  

 Téléphone :       .....................................  

 Téléphone portable :       ......................  

 Adresse mail :       .......................................................................   

 

Logement associatif Champmol Habitat 

Adresse : (n°, type et nom de la voie) ........................................................................................................................  

Code postal, Ville :       ................................................................................................................................................ 

Date d’entrée :………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Suivi médical Centre Hospitalier La Chartreuse  

Médecin psychiatre référent : 

Service / secteur de rattachement : 

Date de la dernière consultation : 

Date de la prochainement consultation : 

 

  

     

 

 

Etiquette 

       Situation professionnelle / nature des ressources  

Absence de revenu       Allocation Adulte Handicapé 

RSA ou Contrat Engagement Jeune  (CEJ)   Pension  invalidité 

Salaire  / milieu ordinaire       Indemnités journalières 

Salaire / activité en milieu protégé (ESAT)  

Etudiant  

Chômage  

Retraite 

    

 

 



 

 

ACCOMPAGNEMENT A DOMICILE 

  

Aide ménagère         

Oui  Nom du prestataire : 

Non, mais besoin existant    

Non, pas de besoin 

 

Assistante sociale / éducateur  

 Oui   

Nom du professionnel : 

Nom du service : 

N° de téléphone : 

 

 Non, mais besoin existant 

 Non, pas de besoin 

 

 

  

  

 

  

    

  

Médecin généraliste traitant :  

Dr       ..........................................................................  

Adresse :       ...............................................................  

Ville :       .....................................................................  

Tél. :       ......................................................................  

  

  

  

 

PERSONNE(S) A PREVENIR    PERSONNE DE CONFIANCE (Loi du 04.03.2002)  

 Nom, prénom :       ......................................................   

 Adresse :       ..............................................................   

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

 Téléphone :        .........................................................   

 Portable :       ..............................................................   

Qualité / patient :        ..................................................   

 Adresse mail :       .......................................................   

 Nom, prénom :       ......................................................   

 Adresse :       ...............................................................   

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

 Téléphone :       ...........................................................   

 Portable :       ..............................................................   

Qualité / patient :      ....................................................   

 Adresse mail :       .......................................................   

 Pas de personne désignée : référent social par défaut  Pas de personne désignée  

                                                                                                                                                                      

  

  

    

 
RESPONSABILITE LEGALE / MESURE DE 
PROTECTION 

  
 
 
 

 
 
 

Aucune / majeur capable 
 
Sauvegarde de justice 
 
Curatelle 
 
Curatelle renforcée 
 
Tutelle 
 

 

Mandataire (Tuteur)  

       

Organisme :  

Tél.         

  Date de la mesure       

  


