CHER

DEPARTEMENT 18

ATTESTATION DE VERSEMENT
de I'Allocation P,ersonnalisée d’Autonomie en
Etablissement

Identité du bénéficiaire :

= NOM EE Pr&NOM & oot
- Date de naissance & ....coooccceveeeeeeieeeeeeeen,

Identification de I'établissement :

S NOM s
Ao | =TT =SSP
JE SOUSSIGNE, ..oveeeeeeecee et , directeur de |’établissement, certifie sur
'NONNEUr QUE oo est entré(e) dans notre établissement
€ o , et est toujours présent a ce jour.

Je vous informe que le versement de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie
attribuée devra s’effectuer :

0 au bénéficiaire
O a l’établissement (sur présentation de factures mensuelles).

Cette attestation est délivrée pour faire valoir ce que de droit.

Fait @ oo, (€ e,
Signature du bénéficiaire Signature du Directeur
ou de son représentant et cachet de I'établissement

Attestation a renvovyer a :

Mme Emilie GOURDY
DIRECTION AUTONOMIE PERSONNES AGEES PERSONNES HANDICAPEES -MDPH
Service Gestion financiere PA PH
Pyramides du Conseil départemental
7 route de Guerry
18000 BOURGES
Tél. 02 48 27 64 97 Fax. 02 48 55 44 45
emilie.gourdy@departementi18.fr




