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Affaire suivie par :

Mme Nicole LUCCIONI.

T/ 04 91 37 30 12 \
nicole.luccioni@onacva.fr Q>

Madame, Monsieur,

Vous avez sollicité I'attribution de la carte européenne de stationnement.

Afin de me permettre de donner suite & tre der@@nde, il convient de me faire
parvenir les piéces suivantes :

» | e formulaire de demande de carte de st ent

* Le certificat médical joint a fair ir par votre médecin traitant ;

* La copie de votre derniére fiche e des infirmités ou d’un intercalaire récent

sur lequel figurent toutes |

Je vous priu.lgagréer, Monsieur, I'expression de ma considération distinguée.

Le directeur du service départemental,

Pascal COGET

OFFICE NATIONAL DES ANCIENS COMBATTANTS ET VICTIMES DE GUERRE
Service départemental des Bouches-du-Rhone  12-16 avenue Jules Cantini 13006 Marseille
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Service départemental de I'Office national des anciens combattants
et victimes de guerre des Bouches-du-Rhone

memoire et solidarité

Demande de carte de stationnement pour personnes handicapées formulée
au titre du code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre (CPMIVG)

@ IDENTIFICATION DU BENEFICIAIRE *

Date etlieude naissance : ...

I S S & s smnnnts oot st AT A 5 R T BT e s B T T SN SO ST
Codepostal ...................Ville..................

N°de télephone ...,

Adresse électronique : ..........coccooeeieeee e @ //

@ ’ OBJET DE LA DEMANDE

O 1*® demande ** O renouvNement **

Piéces a joindre :
¥ un certificat médical établi depuis moins de 8 mois par votre
joint
» la derniére fiche descriptive de vos infirmités ou intercalaire récent de pension au titre du

CPMIVG

> le cas échéant si le handicap ne résulte pas ivemen@une pension au titre du CPMIVG,
joindre des justificatifs (pension civile...)

» une photographie d’identité récente en coul fagh) visage découvert, format 3,5 x 4,5 cm)

» en cas de renouvellement, photocopie recto-ve la carte actuelle -

placement **

u détérioration ***

ent est réprimée par les articles 441-2, 441-3 et 441-6 du code
pénal)

€n cas
('utilisation abusive ou frauduleuse d'une carte d

nn

Piéces a joindre
soit :
> la décision d’attribution |

'sence de la décision antérieure au 01/07/2017 entraine automatiquement une
1%® demande » et joindre les piéces réclaméas)

es garanties legales suffisantes a I'identification de son titulaire.
1°® demande » et joindre les pigces réclamées)

gntité récente en couleur (de face, visage découvert, format 3,5 x 4,5 cm)

Y A ~ CERTIFICATION

Je soussigné(e) certifie sur 'lhonneur I'exactitude des renseignements poriés ci-dessus.

= O PRI | SRR S ——
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ANNEXE n° 2 nouvelle : Certiﬁcat médical

A joindre a toute demande de carte de stationmement pour personnes handicapées
= - adressée au service de proximité de I’Office National des Anciens Combattant et
RSl Victimes de Guerre (ONACVG).

Articles L. 241-3, R. 241-20 et R. 241-20-1 du code de I’action sociale et des familles et arrété du 3 janvier 2017
relatif aux modalités d’appréciation d’une mobilité pédestre réduite et de la perte d’autonomie dans le déplacement
individuel.

A D’attention du médecin
Votre patient souhaite bénéficier d’une carte de stationnement pour personnes handicapées.

En sa qualité de ressortissant du code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre et conformément
au code de I’action sociale et des familles, une carte pourra lui étre délivrée par le préfet de sovgpartement apres
instruction de sa demande par le service de I'ONACVG dont il reléve.

pouvant étre inférieure 4 un an a toute personne atteinte d'un handicap qui ré
capacité et son autonomie de déplacement a pied ou qui impose qu'elle soi
dans ses déplacements.

Ce certificat reprend les critéres d’appréciation d’une mobilité pédes
déplacement individuel d’une personne pris en compte pour I’attribution de
définis par I'arrété du 3 janvier 2017 cité supra.

Ce certificat médical est & remettre a votre patient. 11 est in 'Rpensable asur I’étude de ses droits par le service de
I’ONACVG habilité i en connaitre.

plir par le patient

Nom de naissance : d’usage :

Date de naissance :
OOUl O NON
Ooul ONON

Prénom :

Titulaire d’une pension militaire

Titulaire d’une pension civile d’invali

\ A remplir par le médecin

1. Capacité et autWﬁe de déplacement individuel du patient

Périmétre de marche inférieur 4 200 métres OO0UI [ONON
Recours systématiquement & une aide pour les déplacements extérieurs O OU* O NON
*Préciser :

(J aide humaine

[ une canne 0 deux cannes 0 déambulateur O fauteuil roulant
O prothése de membre inférieur O véhicule pour personnes handicapées
Recours & une oxygénothérapie lors de tous les déplacements extérieurs OOul [ONON
Nécessité de ['accompagnement d’une tierce personne dans les déplacements™ OOuUl ONON

* Concerne les personnes atteintes d'une l'altération d'une fonction mentale, cognitive, psychique ou sensorielle ne pouvant se déplacer seules sans se mettre
en danger y compris aprés apprentissage ou nécessitant une surveillance réguliére pour se déplacer. Pour les enfants, le risque o le besoin s'apprécient par
référence d un enfant du méme fige sans déficience. En cas de déficience sensorielle, I'accompagnement doit étre nécessaire pour effectuer le déplacement
lui-méme et s'imposer par le risque d'une mise en danger. Cette condition n’est habituellement pas remplie pour une personne qui présente une déficience
auditive isolée.
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2. Durée prévisible de la réduction de la capacité et de 1'autonomie de déplacement du patient* :

O Moinsdeunan (O Unan O Unadeuxans (JDeuxacingans [ Cing adix ans

O Définitive

* Permet de déterminer la durée d’attribution de la carte.

3. Coordonnées et signature;

Docteur (Nom — Prénom) : Meédecin traitant : O OUI O NON

Identifiant RPPS:

7

Adresse postale :

Numéro de téléphone :

Adresse électronique :

Certificat rédigé & la demande du patient ou de son représentant Iégal et ain propre le :
Faita

\ ®

~

\ ature et cachet du médecin

7
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