Appel à volontariat – SSIAD de la région PACA


ANNEXE 1 : FICHE DE CANDIDATURE
	Identité du SSIAD candidat

	Raison sociale du service : 

	FINESS géographique ET :

	Raison sociale de l’entité gestionnaire : 

	Autres activités de l’entité gestionnaire :

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile prestataire PA/PH

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile prestataire famille

 FORMCHECKBOX 
 Service d’aide et d’accompagnement à domicile mandataire

 FORMCHECKBOX 
 Accueil de jour autonome 

 FORMCHECKBOX 
 Hébergement temporaire autonome

 FORMCHECKBOX 
 Centre de soins infirmiers

 FORMCHECKBOX 
 Hospitalisation à domicile

 FORMCHECKBOX 
 Portage de repas 

 FORMCHECKBOX 
 Téléalarme

 FORMCHECKBOX 
 EHPA(D)

 FORMCHECKBOX 
 MAS – FAM

 FORMCHECKBOX 
 SAMSAH 

 FORMCHECKBOX 
 SAVS

 FORMCHECKBOX 
 Autres : 

	Nom du logiciel soins utilisé :


	Nom et prénom de la personne référente de l’expérimentation
	

	Fonction
	

	Téléphone
	

	Mail
Il est demandé au gestionnaire de bien vouloir renseigner une seule adresse mail. Il s’agit de l’adresse mail à laquelle sera transmis le lien pour le renseignement des indicateurs.
	


1 - Fonctionnement du service candidat

HORAIRES :
Horaires du service administratif : 

Lundi au vendredi 



: de 
…h

à 
…h
Samedi





: de 
…h

à 
…h
Dimanche




: de 
…h

à 
…h
Horaires du service de soin : 

Lundi au vendredi 



: de 
…h

à 
…h
Samedi





: de 
…h

à 
…h
Dimanche




: de 
…h

à 
…h
Horaires des tournées : 
	Horaires
	Lundi au vendredi
	Samedi
	Dimanche et jours fériés

	Matin 
	de …h
à …h

	de …h
à …h

	de …h
à …h


	Début après-midi
	de …h
à …h

	de …h
à …h

	de …h
à …h


	Fin après-midi
	de …h
à …h

	de …h
à …h

	de …h
à …h



Nombre de tournées organisées à ce jour 
	Tournées
	Lundi au vendredi
	Samedi
	Dimanche et jours fériés

	Matin 
	
	
	

	Début après-midi
	
	
	

	Fin après-midi
	
	
	


PERSONNEL : 
Personnel salarié du SSIAD
	Professionnels
	Nombre d’ETP réels à la date de dépôt du dossier 
	Dont : PA
	Dont : PH
	Dont : ESA
	Nombre d’ETP vacants à la date de dépôt du dossier

	IDEC
	
	
	
	
	

	Infirmiers
	
	
	
	
	

	Aides-soignants
	
	
	
	
	

	AMP
	
	
	
	
	

	ASG
	
	
	
	
	

	Ergothérapeute
	
	
	
	
	

	Psychomotricien
	
	
	
	
	

	Psychologue
	
	
	
	
	

	Directeur
	
	
	
	
	

	Autre personnel adm. 
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	


Motifs de vacance / commentaires :  

Personnel non salarié intervenant pour le SSIAD à la date de dépôt du dossier de candidature: 
	Qualification
	Nombre
	Nombre de conventions signées

	IDEL
	
	

	Ergothérapeute
	
	

	Autre (préciser) :
	
	


PARTENARIATS : 
Supprimer la mention inutile

	Partenaires
	Partenariat formalisé
	Partenariat en cours
	Partenariat sans formalisation

	SAAD
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	Autres SSIAD 

(dont ESA)
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	HAD
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	Etablissement de santé
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	PTA - MAIA
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	CLIC – Pôle Infos Seniors
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	EHPAD
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	Résidence autonomie
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	Accueil de jour PA
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non

	Hébergement temporaire PA
	Oui/Non
	Oui/Non
	Oui/Non


3 – Observations complémentaires du candidat : 
1

