ard=che

LE DEPARTEMENT

ANNEXE 5

MASP / MAESF - Fiche de liaison

1ere demande

Date :
BENEFICIAIRE :

NOM Prénom:......oooeiiiiiinnl.
P Yo (=TT PP
Code postal : ...oovveviniiiiiiieanen. ViIlle & e

TYPE DE MESURE SOLLICITEE :

MAESF Durée:.....cccovvvninnnn.
MASP 1
MASP 2

NOM et COORDONNEES du Travailleur Social initiateur de la mesure :

Avis motivé du CLAST :

Avis favorable MAESF Durée : .....ocvieviivnnnns
[0 MASP1
[0 MASP 2

Avis défavorable

Motifs/Observations :

Date, nom et signature

Décision du cadre de la DTAS:

Examiné en CLAST dU & ...cvueiiiiiei v e e v e eaeaes
Accord MAESF Durée: .....coocvvevvnnnnn
0 MASP1
0 MASP2
Ajournement
Rejet

Motifs/Observations :

Date, nom et signature

Fiche de liaison 1° demande

11.08.2020 — DASI - SASOL




