




Demande d’un plan d’accompagnement global 
(PAG)

Fiche de saisine
Notice     :

Cette fiche peut être remplie par :
- toute personne en situation de handicap  
ou
- son représentant légal

La personne concernée doit obligatoirement :
- bénéficier  d’une  décision  d’orientation  de  la  Commission  des  Droits  et  de

l’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH)
et
- être en situation de rupture ou de risque de rupture de parcours.

Selon le Code de l’action sociale et des familles (article L 114-1-1) :
« Un  plan  d'accompagnement  global  est  élaboré  sur  proposition  de  l'équipe
pluridisciplinaire avec l'accord préalable de la personne concernée ou de son représentant
légal :
1° En cas d'indisponibilité ou d'inadaptation des réponses connues ;
2° En cas de complexité de la réponse à apporter, ou de risque ou de constat de rupture
du parcours de la personne.
Un plan d'accompagnement global est également proposé par l'équipe pluridisciplinaire
quand la personne concernée ou son représentant légal en fait la demande. »

En Tarn et Garonne, suite à une décision de la Commission Exécutive de la MDPH 82 les
demandes traitées prioritairement concernent :

 Les jeunes en situation  de handicap,  mineurs ou majeurs,  confiés  à l'ASE et  au
service de Placement spécialisé de la Sauvegarde de Tarn-et- Garonne,

 Les jeunes bénéficiant d'un amendement Creton,
 Toute situation adulte ou enfant répondant aux critères de saisine de la Commission

des situations critiques, à savoir:
-  situation  dont  la  complexité  de  la  prise  en  charge  génère  pour  les  personnes
concernées  des  ruptures  de  parcours  (retours  en  famille  non  souhaités,  non
préparés, exclusions d'établissement, refus d'admission en établissement),
-  et dans laquelle l'intégrité, la sécurité de la personne et/ou de son environnement
sont mises en cause,



 Toute situation d'orientation qui n'aura pas trouvé de solution dans un délai de douze
mois et pour laquelle la réalisation de démarches peut être prouvée par l’usager et/ou
son représentant légal,

 Les personnes bénéficiaires d’une orientation médico-sociale non effective ou bien
présentant malgré les solutions proposées, un risque de rupture dans leurs parcours
à l'exception:
- des enfants et adultes pour lesquels des solutions existent déjà,

-  des jeunes et adultes pour lesquels la personne ou son représentant légal
refuse l'orientation ESMS décidée par la CDAPH,

-  des jeunes et adultes bénéficiant d'une décision CDAPH de Tarn-et-Garonne et
ayant déménagé hors du Tarn-et-Garonne,

-  des jeunes et  adultes dont  l'orientation est  toujours valide mais ont  demandé à
quitter l'ESMS où ils étaient accueillis.

Dans tous les cas, la MDPH étudiera votre demande et identifiera si elle relève d’un plan
d’accompagnement global ou d’une autre solution.

Ce document est transmis à la MDPH 82 :

 soit par courrier adressé à :

MDPH de Tarn et Garonne
A l'attention de Mme la Directrice
28, rue de la Banque
BP 783
82013 MONTAUBAN CEDEX

 soit par mail à :

mdph-referentpag@ledepartement82.fr



Date de la saisine par le demandeur : …./…./……..

Date de réception à la MDPH :  .…/…./…….. (à compléter par la MDPH)

I. Identification de la personne concernée

Nom : ……………………………………………………………………………………………………
Prénom : ………………………………………………………………………………………………..
Date de naissance : ….../……/………
Adresse : ………………………………………………………………………………………………..
Téléphone : …./…./…./…./….
E-mail :…………………………………………………………………………………………………

 ENFANT (moins de 18 ans)     :

Autorité Parentale détenue par     :
 Parents   Père   Mère   Autre : ………………………………
Demandeur :
Nom : ……………………………………………………………………………………………………
Prénom : ………………………………………………………………………………………………..
Adresse : ………………………………………………………………………………………………..
Téléphone : …./…./…./…./….
E-mail :…………………………………………………………………………………………………

 ADULTE (plus de 18 ans)     :

  Tutelle        Curatelle          Sauvegarde de justice 

Nom de la personne ou de l’organisme : …………………………………………………………
Prénom : ………………………………………………………………………………………………..
Adresse : ………………………………………………………………………………………………..
Téléphone : …./…./…./…./….
E-mail :…………………………………………………………………………………………………

Modalités d’accompagnement actuellement mises en œuvre (parcours scolaire, 
parcours médico-social, soins, etc. - joindre bilans si à disposition) :

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………



II. Origine de la demande

Pourquoi êtes-vous amené à faire cette demande de PAG ? Expliquez en quelques 
phrases la situation de la personne concernée :
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………....
…................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

  
  

Démarches entreprises avant la demande de PAG (démarches auprès des 
établissements et/ou services médico-sociaux, solutions alternatives mises en place, 
etc.)
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………...................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................
.........................................................................................................................



Volet à remplir par la personne en situation de handicap ou son
représentant légal

Fiche de consentement

Consentement* à l’étude de la situation
et à l’échange d’informations concernant la personne en situation de
handicap entre les intervenants associés à la recherche de solutions

dans le cadre du PAG

 Je soussigné(e),

 Prénom :

 Nom :

 Le cas échéant, organisme :

 Père, Mère, Représentant légal (barrez les mentions inutiles) de :

 Prénom :

 Nom :

 Atteste avoir pris connaissance du contenu de cette demande

 Autorise les professionnels de la MDPH et les partenaires associés à la recherche 

de solutions dans le cadre du PAG à échanger tous types d'informations individuelles 

nécessaires au traitement de la situation par tout moyen.

 
Fait à :

Le :

Signature :

*Sous réserve de l’accord préalable de la personne handicapée ou de son représentant légal, l’équipe
pluridisciplinaire peut échanger avec les professionnels intervenant dans l’accompagnement sanitaire et
médico-social de la personne handicapée ( article L.241-10 du CASF)

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=3DD19D2565FA9E5F957C38175EF63B74.tpdjo06v_3?idArticle=LEGIARTI000024423269&cidTexte=LEGITEXT000006074069&dateTexte=20110803&categorieLien=id

