[image: ]
	
Phase 2


Formulaire de demande d’admission pour le projet d’habitation (OBNL) de logement permanent avec soutien communautaire situé au 2460 rue Lacordaire.

Compléter et retourner à l’adresse suivante : Centre NAHA, 5995 rue Hochelaga, Montréal, H1N 1X3  ou par courriel : centre@centrenaha.org




	
	Renseignements personnels

	Nom et prénom
	

	Date de naissance
	

	Langue d’usage
	

	Dernière ville habitée
	

	Numéro de téléphone
	

	Adresse courrielle
	

	Assurance-maladie
	

	Citoyenneté
	




Personne à contacter en cas d’urgence


Nom ______________________________________    Lien ____________________________ 

Téléphone ___________________________________










Historique en logement



	Adresse 
	Période - Date 

	
	

	
	

	
	

	
	



· Déjà habité dans un HLM ou autre logement social?     Oui ______ Non _______
·  Habite la région de Montréal 12 mois consécutifs dans les 24 derniers mois? Oui_____ Non______
Profil psychosocial
(cochez les cases appropriées)


	Perte d’emploi
	Perte de logement
	Incarcération
	Maladie
	Dépendance
	Autre

	
	
	
	
	
	




 

	Avez-vous déjà consulté un professionnel

	Intervenant social: 

	Psychologue:

	Psychiatre:

	Autre spécialiste :




Comportement en groupe : sociable, timide, extraverti, respectueux, entregent, ouvert 

__________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________


Hygiène corporelle et ménagère : Quelles sont vos habitudes en cette matière?  

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Santé physique et médication


Souffrez-vous d’une maladie? Oui__________ Non___________

Quelle est le nom de cette maladie : _______________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Avez-vous des médicaments prescrits par un médecin? Oui___________Non______________

Si oui, lesquels : _______________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

En cas d’oubli, quelles sont les conséquences sur votre état général de santé?
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________

Nom et coordonnées du médecin qui vous a prescrit vos médicaments :
____________________________________________________________________________

Avez-vous des allergies?  ________________________________________________________


Situation économique, professionnelle et juridique

	
	Revenu mensuel ( cochez)
	

	Sans revenu
	Assurance-Emploi
	Dettes

	Aide sociale
	Prêts et bourses
	Travail temps partiel

	CSST
	Pension invalidité
	Travail temps plein

	Héritage
	Pension de retraite
	Travail saisonnier

	SAAQ
	Pension alimentaire
	Allocations familiales

	RRQ
	TVQ  / TPQ
	Autre





Gestion des finances: Avez-vous de la difficulté a effectuer vos paiements a termes? Avez-vous une dette de loyer?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________


Signature _____________________________________________

Date _______________________________
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