DEMANDE DE MODIFICATION / SUPPRESSION DU LIEU OBLIGATOIRE D’INSCRIPTION
N° Dossier :


DEMANDE DE MODIFICATION / SUPPRESSION
 

DU LIEU OBLIGATOIRE D’INSCRIPTION

Requérant
 : 

Date de l’introduction de la demande : 

	Nom du demandeur d’asile (ou chef de ménage)
	

	N° SP
	

	Date de naissance
	


	Structure d’accueil
	

	Responsable de la structure d’accueil
	Nom:

	Adresse
	

	Personne de contact
	Nom:

	Téléphone et fax
	Téléphone:

Fax:


Annexes :

A remplir par le responsable du Dispatching 

Date de réception de la demande et signature du responsable du Dispatching:

Numéro du dossier:
Demande fondée sur :

[image: image1.wmf]  
Article 12§1de la loi du 12 janvier 2007 relative à l’accueil des demandeurs d’asile et de certaines autres catégories d’étrangers : Modification après séjour de quatre mois dans une structure communautaire 
[image: image2.wmf] 
Article 12§2 de la loi du 12 janvier 2007 relative à l’accueil des demandeurs d’asile et de certaines autres catégories d’étrangers : Modification pour motif du lieu adapté 
[image: image3.wmf] 
Article 12§3 de la loi du 12 janvier 2007 relative à l’accueil des demandeurs d’asile et de certaines autres catégories d’étrangers : Modification pour sanction ou mesure d’ordre  (Attention : veuillez joindre la décision à cette demande !)
[image: image4.wmf] 
Article 13 de la loi du 12 janvier 2007 relative à l’accueil des demandeurs d’asile et de certaines autres catégories d’étrangers : Suppression pour circonstances particulières
A remplir par le requérant 
:

	Motivation de la demande 


Nom et signature du demandeur d’asile introduisant la demande :

	


A remplir par la structure d’accueil uniquement en cas de demande introduite à l’initiative du demandeur d’asile

	Avis d’opportunité

	


A remplir par la structure d’accueil 

	Eléments utiles:

	


Date : 

Nom et signature du responsable de la structure d’accueil:

A remplir par le collaborateur de la Région concernée, uniquement si la demande concerne une initiative locale d’accueil  

	Avis

	

	Proposition d’un lieu

	

	Date 

	

	Nom et signature

	


A remplir par le médecin traitant ou le responsable du service médical de la structure d’accueil en cas de problème médical

	SITUATION MEDICALE (Cf. dossier médical)
	Le médecin traitant
 doit toujours être informé d’une demande de modification / suppression!

Veuillez transmettre les informations médicales nécessaires au service de la coordination médicale – Dr. Mia Honinckx – Tél. 02/213 43 71 – fax. 02/213 43 62

	
	Nom du médecin traitant:
	Tél. 

	
	
	Fax

	
	
	E-mail

	
	

	
	Homme
	Problématique médicale (médicale, psychologique, toxicomanie) :
	[image: image5.wmf]oui
	[image: image6.wmf]non
	[image: image7.wmf] Inconnu

	
	
	En traitement :
	[image: image8.wmf]oui
	[image: image9.wmf]non
	[image: image10.wmf] Inconnu

	
	
	Les exigences d’accueil particulières :

	
	
	Mobilité
	[image: image11.wmf]normale
	[image: image12.wmf] limitée 
	[image: image13.wmf]chaise roulante

	
	
	Soins médicaux
	[image: image14.wmf]aucun / inconnu
	[image: image15.wmf]nécessaire
	[image: image16.wmf]indispensable / interruption non tolérée

	
	
	Traitement particulier 
	[image: image17.wmf]service hospitalier à proximité 

	
	

	
	Femme
	Problématique médicale (médicale, psychologique, toxicomanie) :
	[image: image18.wmf]oui
	[image: image19.wmf] non
	[image: image20.wmf]inconnu

	
	
	En traitement
	[image: image21.wmf]oui
	[image: image22.wmf] non
	[image: image23.wmf]inconnu

	
	
	Les exigences d’accueil particulières :

	
	
	Mobilité
	[image: image24.wmf]normale
	[image: image25.wmf]limitée 
	[image: image26.wmf]chaise roulante

	
	
	Soins médicaux
	[image: image27.wmf]aucun / inconnu
	[image: image28.wmf]nécessaire
	[image: image29.wmf]indispensable / interruption non tolérée

	
	
	Traitement particulier 
	[image: image30.wmf]service hospitalier à proximité


	
	 Enfant  (nom) : 
	Problématique médicale (médicale, psychologique, toxicomanie
	[image: image31.wmf]oui
	[image: image32.wmf]non
	[image: image33.wmf]inconnu

	
	
	En traitement:
	[image: image34.wmf]oui
	[image: image35.wmf]non
	[image: image36.wmf]inconnu

	
	
	Les exigences d’accueil particulières :

	
	
	Mobilité
	[image: image37.wmf]normale
	[image: image38.wmf]limitée 
	[image: image39.wmf]chaise roulante

	
	
	Soins médicaux
	[image: image40.wmf]aucun / inconnu
	[image: image41.wmf]nécessaire
	[image: image42.wmf]indispensable / interruption non tolérée

	
	
	Traitement particulier
	[image: image43.wmf]service hospitalier à proximité


	
	 Enfant  (nom) :
	Problématique médicale (médicale, psychologique, toxicomanie
	[image: image44.wmf]oui
	[image: image45.wmf]non
	[image: image46.wmf]inconnu

	
	
	En traitement:
	[image: image47.wmf]oui
	[image: image48.wmf]non
	[image: image49.wmf]inconnu

	
	
	Les exigences d’accueil particulières :

	
	
	Mobilité
	[image: image50.wmf]normale
	[image: image51.wmf]limitée 
	[image: image52.wmf]chaise roulante

	
	
	Soins médicaux
	[image: image53.wmf]aucun / inconnu
	[image: image54.wmf]nécessaire
	[image: image55.wmf]indispensable / interruption non tolérée

	
	
	Traitement particulier
	[image: image56.wmf]service hospitalier à proximité


	
	 Enfant (nom) :
	Problématique médicale (médicale, psychologique, toxicomanie
	[image: image57.wmf]oui
	[image: image58.wmf]non
	[image: image59.wmf]inconnu

	
	
	En traitement:
	[image: image60.wmf]oui
	[image: image61.wmf]non
	[image: image62.wmf]inconnu

	
	
	Les exigences d’accueil particulières :

	
	
	Mobilité
	[image: image63.wmf]normale
	[image: image64.wmf]limitée 
	[image: image65.wmf]chaise roulante

	
	
	Soins médicaux
	[image: image66.wmf]aucun / inconnu
	[image: image67.wmf]nécessaire
	[image: image68.wmf]indispensable / interruption non tolérée

	
	
	Traitement particulier
	[image: image69.wmf]service hospitalier à proximité


Date :

Nom et signature du médecin ayant rempli ces rubriques :







� Biffer la mention qui ne convient pas.


� Le requérant est la personne qui à l’initiative de la demande. Ceci peut donc être un demandeur d’asile ou le responsable de la structure d’accueil. 


� Il revient à la structure d’accueil de remplir ce document. Lorsque le requérant est le demandeur d’asile, le responsable de la structure d’accueil ou la personne désignée à cet effet par celui-ci l’aidera avec la motivation de la demande.


� Le médecin traitant est le médecin généraliste qui suit la personne concernée ou le médecin qui peut donner tout renseignement utile.
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