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Service Institutions aux personnes âgées et
aux personnes handicapées
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professionnels@iriscare.brussels 
RAPPORT D'ENQUETE SOCIALE
……..semestre 20…..

	
	
	N° d'ordre ..........


Service : ……………………………………………………………….

1. Nom du bénéficiaire :    ...............................................

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

2. Motif de l'aide : ..................................................

	3. Composition du ménage (membres + non membres de la famille) - Liens de parenté.
	4. Revenus mensuels

	Nom - prénom
	Date de naissance
	Handicap

Invalidite


	Montant réel
	Nature


	A prendre en considération

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	..................................
	....................
	..............
	Total par mois 
	
	


	5. Charges mensuelles après

    intervention de la mutuelle.
	Déductibles
	Non déductibles ( pour information)

	Frais du médecin :
	..................
	Loyer
	.....................

	Médicaments :
	..................
	Emprunt hypothécaire
	.....................

	Prothèse: 
	..................
	Autres frais
	.....................

	Hospitalisation:
	..................
	
	

	Autres frais (à préciser) :


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

	                                            Total
	..................
	
	

	--------------------------------------------

6. Total des revenus

    Total des charges déductibles

    Différence
	-------------
	7. Tarif du bénéficiaire :                 ....................

Code du barème :   ..........

Dérogation du barème :   date   ...................

Prolongation de l'aide :    date   ...................


J'affirme sur l'honneur que la présente déclaration est sincère et complète. 
[image: image1.emf] 


       Demande de diminution du tarif du bénéficiaire


Date et signature du bénéficiaire 

de l'aide,
8. Raisons qui justifient la demande de diminution de l’intervention du bénéficiaire
....................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

9. Proposition : intervention du bénéficiaire
	Horaires :  ............................. 

Mensuelle : ...........................


	Date et Signature 

du responsable du service 





Décision du l’Administration


Accord                 Refus


Remarques :


La Fonctionnaire dirigeante,


Tania Dekens
	Les données personnelles sont traitées conformément au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l'égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de ces données, entré en vigueur le 25 mai 2018.

Elles seront utilisées par le Service Institutions aux personnes âgées et aux personnes handicapées dans l'unique but de traiter administrativement les demandes d'agrément et d'autorisation émanant de votre établissement, et conservées en toute confidentialité durant le temps uniquement nécessaire à ces traitements administratifs.
Les obligations légales d'Iriscare sont fixées dans l’ordonnance du 23 mars 2017 portant création de l'Office bicommunautaire de la santé, de l'aide aux personnes et des prestations familiales.
Vous avez le droit de consulter, de rectifier et/ou de supprimer vos données, et vous bénéficiez d’autres droits figurant aux articles 13 à 22 du Règlement. Vous pouvez adresser vos questions à Iriscare (71 rue Belliard, 1000 Bruxelles - http://www.iriscare.brussels/fr/iriscare-fr/contactez-nous/). Si vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez déposer une plainte auprès de l’autorité de protection des données (https://www.autoriteprotectiondonnees.be/contact).

Pour plus de détails, nous vous invitons à consulter la déclaration de confidentialité sur notre site web, à l’adresse suivante : http://www.iriscare.brussels/fr/protection-donnees-personnelles. 
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