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Service MASP

Contrat Initial / Renouvellement N°_____



Bénéficiaire

Informations

Service MASP2

Nom : __________________________________________________________

Prénom : ________________________________________________________

Le Document Individuel de Prise en Charge est établi, en fonction d’une
connaissance précise de la situation de la personne concernée et d’une
évaluation de ses besoins  dans le respect des principes déontologiques
et éthiques, des recommandations de bonnes pratiques professionnelles
de l’ANESM.

Nom : __________________________________________________________

Prénom : ________________________________________________________

Coordonnées de la délégation (cachet ) :

Courriel du délégué : ______________________________________________

Ce document est rempli en 1 exemplaire, une copie vous sera remise.
Ce document sera accessible dans votre dossier administratif et informatisé. 

Délégué(e) du service MASP
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Rappel des objectifs de votre contrat MASP
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Je soussigné(e) M / Mme ____________________________________________

certifie
� avoir participé au présent document, 
� être en accord avec les objectifs retenus,
� refuser un, plusieurs ou tous les objectifs retenus : 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

Fait à : __________________________________________________________

Le : ____________________________________________________________

Signature du bénéficiaire : 

L’ Association Tutélaire des Majeurs Protégés de la Manche s’engage à mettre
en œuvre les moyens nécessaires au bon déroulement de la Mesure
d’Accompagnement Social Personnalisé en vue des objectifs retenus. 

Pour l’ATMPM,

Fait à : __________________________________________________________

Le : ____________________________________________________________

Nom : __________________________________________________________

Prénom : ________________________________________________________

Fonction : ________________________________________________________

Signature : Visa du responsable de délégation :
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Notes
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