[bookmark: _GoBack][image: ]
[image: ]
        AUTORISATION DE TRANSFERT DE DOSSIER MDPH



Je soussigné(e) (NOM-PRENOM) …………………………………………. Né(e) le………………………………………………………..
autorise La Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) à transférer mon dossier                            N°…………………………………………………………vers la MDPH de ……………………………………………………………………………
										
 Je suis le :

 Bénéficiaire

 Représentant légal de………………………………………………………..………….Né(e) le……………………………………………..

 Représentant légal de mon enfant mineur …………..……………………...Né(e)le………………………………….….……….

Ancienne adresse :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Code Postal………………………………………………………………Commune……………………………………………………………………


Nouvelle adresse :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Code Postal………………………………………………………….……Commune…………………………………………………………………..
…………………………………………….…………………….……………………………………………………..@.................................

 Date du déménagement :  ………/………/..….…

	
  Si vous êtes bénéficiaire de la PCH
Je bénéficie actuellement de la Prestation de Compensation du Handicap (PCH), jusqu’au ……. / ….... /…....     Je vous remercie de bien vouloir transférer mon dossier auprès du Conseil départemental de mon nouveau lieu de résidence.

Piece à joindre : 

 Un justificatif du nouveau domicile (quittance de loyer, facture EDF / GAZ, facture d’eau, facture de téléphone mobile ou d’internet).

Fait à …………………………………………………………………………………………  Le……………………………………………………………..
Signature :
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