
 

Formulaire à retourner au Territoire des Solidarités Départementales dont dépend votre domicile.  

 

 

 

FORMULAIRE DE DEMANDE SIMPLIFIEE  DE CARTE MOBILITE INCLUSION POUR 

LES BENEFICIAIRES de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie 

(sans révision du dossier APA) 

 

 

 

Nom                                                                                     Prénoms 

Nom de jeune fille                                                              Date de naissance 

Adresse    

Code postal                                    Ville 

Adresse mail                                                                        Téléphone 

Numéro du dossier APA : 

 

Si votre autonomie est évaluée en GIR 1 ou 2  

Votre demande concerne : la carte d’invalidité   non     oui      1ere demande    renouvellement  

                                                 la carte de stationnement   oui      non      1ere demande    renouvellement  

 

Si votre autonomie est évaluée en GIR 3 ou 4  

Votre demande concerne la carte de stationnement pour :  1ere demande    renouvellement     

 

J’atteste l’exactitude des renseignements portés sur cette demande 

 

Fait à :                                                                                             le 

SIGNATURE 


