
 

Information à :    1 / 2 
 Service gestion des prestations aides en établissement (cheffe d’unité) 
 Service instruction (contrôleur et gestionnaire concernés) 

Direction Vie en Établissement (DVE) 
Commission d’étude restreinte 

 

FICHE DE DEMANDE DE DEROGATION ET DE DECISION 

Demande de dérogation d’âge d’une personne handicapée de moins de 60 ans pour 
intégrer un EHPAD ou une Résidence Autonomie 

 

Adresse mail générique d’envoi de la demande : phderogations-ash@grandlyon.com 

Adresse postale : Métropole de Lyon – DSHE – DVE – 20 rue du lac – CS3569 – 69505 LYON CEDEX 03 
 

Personne ou organisme portant la demande : 

Nom  ............................................................................................................................................. 

Adresse  ............................................................................................................................................. 

CP VILLE  ............................................................................................................................................. 

Email  ............................................................................................................................................. 

Téléphone  ............................................................................................................................................. 

Personne pour laquelle la demande est formulée : 

NOM :  .........................................   Prénom :  ......................................   Né (e) le :  ................................ 

Situation de la personne :  
Tous les éléments permettant de connaître et d’apprécier la situation et notamment les informations suivantes 

Type de handicap : 
 
 
Orientation MDMPH : 
 
 
Lieu de résidence actuel : 
 
 
Prise(s) en charge actuelle(s) :  
Si la personne est en établissements, précisez le nom, type de structure d’accueil (FV, AJ, FAM…) : 

 
 
Exposé de la situation : 
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Information à :    2 / 2 
 Service gestion des prestations aides en établissement (cheffe d’unité) 
 Service instruction (contrôleur et gestionnaire concernés) 

Argumentaire concernant la demande : éléments motivant la demande et formulation de la demande 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La personne intéressée consent-elle à cette demande ?   OUI                                             NON 

 
 

 

Nom et qualité du demandeur : 

 
 

Date et signature : 

 
 

 
 

DSHE/PAPH-Autonomie 
Direction Vie en Établissement 

Directrice 

Clarisse MICAUD 
Date et signature : 

 

REPONSE DVE : (NB : ne dispense pas du dépôt d’un dossier d’aide sociale/ frais de séjour)  

ACCORD          

Pour : ……………..…………………………………………………………………………………………………………………… 

Modalités : …………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
REJET                

Motif du rejet : ………………………………..………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Information à l’intéressé :   Oui 

 Date…………………. 
 Non 

 


