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	COSHA
Commission d’Orientation et de Suivi en Hébergements Alternatifs

	( Famille avec enfants
	( Jeune (seul) 18-25 ans


	NOM DE LA FAMILLE : 



	DATE DE L’EVALUATION :



	ADRESSE DE L’HOTEL : 

ADRESSE DOMICILIATION :

· PRISE EN CHARGE HÔTEL ASE 

Date de début : 


Agent administratif ASE référent de la prise en charge hôtel :

Nom Prénom : 


Téléphone : 


Mail : 


· PRISE EN CHARGE HÔTEL SSOLOG (Service Solidarité Logement)
Date de début : 


Agent administratif SSOLOG référent de la prise en charge hôtel :

Nom Prénom: 


Téléphone : 


Mail : 



	SERVICE : 


NOM DE L’ASSISTANT(E) SOCIAL(E) :




	
	TELEPHONE : 

MAIL : 

A TRANSMETTRE à

dpas-pech@seinesaintdenis.fr


	NOM ET PRENOMS
	LIEN DE PARENTÉ
	DATE LIEU DE NAISSANCE

Filiation des enfants

(reconnu et par qui)
	PROFESSION ET EMPLOYEUR

ECOLE OU PLACEMENT

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


MATRICULE CAF : 


SITUATION MATRIMONIALE : 


SITUATION ADMINISTRATIVE : 

SITUATION PROFESSIONNELLE  (en précisant le type de contrat de travail) : 
NOM DE LA FAMILLE : 

PARCOURS RESIDENTIEL
Derniers lieux de vie (si période de vie à l'hôtel, préciser le type de prise en charge : prise en charge financière ASE ou FAG, financement  personnel, 115 du 93, Samu Social de Paris, 115 autre département) 

 du 
 au 


 du 
 au 



 du 
 au 



 du 
 au 



 du 
 au 



 du 
 au 


POINTS D’ATTACHE OU D’ANCRAGE IDENTIFIÉS
( Scolarité
Lieu
Depuis 


( Suivi Médical
Lieu
Depuis 

( Aide associative
Lieu
Depuis 


( Travail
Lieu
Depuis 


( Stage
Lieu
Depuis 


( Autres (préciser) 
Lieu
Depuis 


	RESSOURCES
	CHARGES

	Salaire
	
	Montant mensuel hôtel 
	

	IJ maternité-maladie
	
	Participation aux frais d’hôtel 
	

	Allocation chômage
	
	Pension alimentaire
	

	RSA
	
	Frais de garde
	

	AAH
	
	Cantine, étude
	

	Pensions 
	
	Centre de loisirs
	

	Prestations familiales
	
	Frais de transports
	

	AAEH 
	
	Impôts
	

	Pension alimentaire
	
	Crédits (à préciser) 
	

	L’hôtel ouvre-t-il droit à l’AL ?
	
	
	

	Montant AL
	
	Charges éventuelles supplémentaires (à préciser)
	

	Autres ressources (à préciser)
	
	
	

	TOTAL
	
	TOTAL
	


NOM DE LA FAMILLE : 


DEMARCHES LOGEMENT HÉBERGEMENT : 

· Demande de Logement Social : date et numéro unique 

· Saisine du SIAO : Date et renouvellement 

· Demande d’accord préalable FSL : Date 

· Demande d’Orientation en Résidence Sociale FSL : Date et renouvellement 

· Demande DAHO : ACCORD (date de la reconnaissance) 
REFUS (date du refus) 
EN COURS (date de la demande) 

· Demande DALO : ACCORD (date de la reconnaissance)



REFUS (date du refus) 
EN COURS (date de la demande) 

	SITUATION CONNUE PAR LE SERVICE REFERENT DEPUIS : 


	Evènement à l’origine de l’hébergement en hôtel :

	

	Parcours de la famille :

	

	Situation sociale et familiale :

	

	Pistes de travail et perspectives d’évolution de la situation (démarches en cours, projets …) :

	


NOM DE LA FAMILLE : 


	SITUATION PROTECTION DE L’ENFANCE : (dossiers ASE) 

	Mesure en cours : (nature et date d’échéance) 


Circonscription ou service exerçant la mesure et nom du travailleur social référent : 


Joindre une note synthétique du service ou de la circonscription ASE




DECISION COMMISSION COSHA du : 
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