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Demande en vue du remboursement des frais de soins et d'assistance par les prestations complémentaires selon l'art. 15, al. 2 du règlement relatif au remboursement des frais de maladie et des frais résultant de l'invalidité (RMPC)

1. Personne ou organisation qui présente la demande:

	Nom, Prénom ou

Organisation:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	Domicile:
	

	
	

	N° téléphone:
	

	
	


2. Centre médico-social associé:  ___________________________________________
3. Bénéficiaire des prestations:

	Nom et Prénom :
	

	
	

	N° AVS:
	
	Date de naissance:
	

	
	

	Adresse:
	

	
	

	Domicile:
	

	
	

	N° téléphone:
	

	
	

	Nom et adresse du
	

	représentant légal:
	

	
	


4. Prestations AI:

	
	
	Type
	
	Montant annuel

	Rente AI:
	
	 
	
	 

	Allocation d'impotence:
	 
	
	 

	Prestations complémentaires à l'AI: 
	
	

	
	
	


5. Composition du ménage
	
	
	Nom et Prénom
	
	Date de naissance

	
	
	
	
	

	Epoux, épouse:
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	Enfants:
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	Père:
	
	 
	
	 

	Mère:
	
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	Frères, sœurs:
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	
	
	

	Autres:
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	 
	
	 

	
	
	
	
	


6. Motif de la demande (description globale des besoins d'encadrement)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Lieu et date :      
Le bénéficiaire (ou son représentant légal)


L’organisation qui présente la demande

…………………………………………………


………………………………………………
Département de la santé, des affaires sociales et de la culture


Service de l'action sociale





Departement für Gesundheit, Soziales und Kultur


Dienststelle für Sozialwesen
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS







