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Demande de soutien social   
Date de la demande: ….../..…./…...
Nom de l’infirmière qui introduit la demande:…………………………………………………………………………………………………………
N° registre du patient :…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
NOM et prénom du patient. :…………………………………………………………………………………………………………………………………..
Sexe:…………………    Date de naissance: ...../……/……   Nationalité:…………………………………………………………………………..
Où loge le patient actuellement ?: …………………………………………………………………………………………………………………………..
	Statut du patient :
· Sans-abri

· Illégal

· Demandeur d’asile
· Transmigrant
· Autre (préciser)
Type de TBC : ………………

	Motivation (situation sociale du patient ou justification si prolongation ou modification): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Date début T : ……………………………………………………………………………………………….
Date approximative fin T : ………………………………………………………………………………

	Type(s) de demande(s)
	Description (coût estimé, fréquence, durée, etc)

	· Logement

	Estimation du coût :



	· Alimentaire  


	· 20 chèques sociaux par mois pour la durée de traitement

· 20 « bon repas » par mois pour la durée de traitement

· Accès à un restaurant social 
· Accès à l’épicerie sociale « Les capucines » (25€/semaine) pour la durée du traitement

· Combinaison de plusieurs aides (préciser)
· Autre (préciser) 
Estimation du coût :

  

	· Transport
	· .… tickets STIB par semaine pour la durée de traitement

· Autre (préciser)

Estimation du coût :

	· Autres (préciser)
	Estimation du coût :


Partie réservée à l’Unité Centrale

Décision : 

· Accepté 
· Accepté sous réserve de modifications à préciser :………………………………………………………………………….……………

· Refusé – préciser la raison : ……………………………………………………….…..………………………………………………….………….

	Date et signature (direction FARES ou direction VRGT)

	Fonds:

· Action Damien

· Fonds d’aide aux malades (BELTA)
· BELTA-DOT


Partie réservée au service financier
Suivi des aspects financiers : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
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