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Convention intercantonale relative aux institutions sociales (CIIS)

Canton répondant

Demande de garantie de prise en charge (GPCF)
	Renseignements sur l'institution
	Domaine CIIS
	 FORMCHECKBOX 
 B

	Nom

Rue, n°

NPA, lieu
	     
     
     

	Secteur
	     
	Téléphone
	     

	E-Mail
	     
	Fax
	     

	Renseignements sur la personne

	Nom
	     
	Prénom
	     

	N° AVS/AI
	     
	Sexe
	 FORMDROPDOWN 


	Date de naissance
	     
	Nationalité
	     

	 Renseignements sur l'invalidité
	 FORMDROPDOWN 

	

	Domicile légal
	NPA, lieu
Rue, n°
	     
     

	Représentant légal
	 FORMCHECKBOX 
 Tutelle
	 FORMCHECKBOX 
 Soumis à l'autorité parentale

	
	Nom, prénom

Rue, n°

NPA, lieu
	     
     
     

	Renseignements sur le séjour

	 Date d'entrée 
     

	 Début de la GPCF 
     
	

	Renseignements sur les prestations et la compensation des coûts

	 FORMCHECKBOX 
 Méthode F (forfait) 
	 FORMCHECKBOX 
 Méthode D (couverture du déficit)

	
	 FORMCHECKBOX 
 Budget       /  FORMCHECKBOX 
 Année comptable 2007

	
	Prestation 1
	Prestation 2
	Prestation 3

	Prestation/s
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Unité de calcul
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Charges nettes
	Fr.
     
	Fr.
     
	Fr.
     

	Lieu et date      ,      
Signature de l'institution:

Signature: .......................................................................................
	Lieu et date      ,      
Confirmation et consentement 
L'adulte ou le représentant légal confirment les renseignements. Il/elle déclare accepter la demande de GPCF, en particulier l'utilisation liée à ce but des renseignements personnels. Les organes de l'assurance sociale sont autorisés à fournir les renseignements nécessaires au canton de domicile et au canton répondant.
Personne habilitée à signer: 

	
	Nom, prénom:

Signature:
	     
......................................................................................

	Lieu et date ...................................................................................

Signature du service intracantonal compétent du canton répondant:

Signature: .......................................................................................
	Lieu et date ..........................................................................................

Signature de l'office de liaison CIIS

du canton répondant:
Signature: ...............................................................................................

	
	Contact (nom)

Téléphone
E-Mail
	Mme Gabriela Contaldi Légeret

022 546 51 65   (fax : 022 546 51 29)
gabriela.contaldi-legeret@etat.ge.ch








1
A faire suivre / retourner à : 

Direction générale de l'action sociale (DGAS)

Office de liaison CIIS

Avenue de Beau-Séjour 24 - 1206 Genève

Tél. 022 546 51 65 - Fax 022 546 52 29


