
Pour attester de votre handicap, joignez une copie des décisions ou des bilans médicaux, 

sociaux que vous possédez, même s'ils ont été établis à destination d'autres organismes (s’il

s’agit de données purement médicales, utilisez l’enveloppe jointe ou une enveloppe fermée sur

laquelle vous indiquez: “à l’attention du médecin du Bureau régional”).
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N° Awiph :

Réservé à l’Administration

L'A.W.I.P.H., instituée par le décret du 6 avril 1995, a pour but de promouvoir, en Région 
wallonne, l'intégration des personnes handicapées. Elle a pour mission d'apporter un certain
nombre d'aides ou de services aux personnes handicapées résidant sur le territoire de la Région
wallonne (moyennant certaines conditions de nationalité), âgées de moins de 65 ans au moment
de l'introduction de leur première demande.

Si vous souhaitez être aidé pour compléter ce formulaire ou obtenir des informations 
complémentaires, n'hésitez pas à prendre contact avec votre Bureau régional 

Les informations transmises ou récoltées dans le cadre de l'instruction de la demande seront traitées conformément
aux règles de protection de la vie privée instituées par la loi du 8 décembre 1992.  Conformément aux dispositions
de cette loi, les informations enregistrées par l'AWIPH sont communiquées à la personne handicapée à sa demande
et, le cas échéant, rectifiées.

Demande d'intervention
en matière  

d’Aide individuelle. 

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ET DOCUMENTS 

JUSTIFICATIFS A FOURNIR EN ANNEXE

Dans le cadre de l'examen de cette demande d'intervention, j'autorise le Bureau régional à

demander les données éventuellement nécessaires au(x) médecin(s), centre(s), service(s)

public(s), mutuelle(s), bandagiste(s) ou association(s), service(s) conseil(s), institution(s) qui sont

déjà intervenus pour moi. 

Je certifie que les informations fournies dans ce formulaire sont complètes et véritables.

Signature du demandeur 
(personne concernée, mandataire ou représentant légal) :

Date : / / Nom : 

Prénom : 

Pour permettre le remboursement de l’intervention demandée, indiquez le n° de compte financier

sur lequel il pourra être effectué ainsi que le titulaire du compte.

Compte n°

Nom et prénom du titulaire : .......................................................................................................

Si vous êtes mandataire de la personne handicapée, veuillez joindre la procuration qu'elle vous

a fournie et indiquer vos coordonnées.

Si le demandeur est dispensé de signature, veuillez joindre la photocopie de la carte d’identité.

IMPORTANT :
Ce formulaire doit être introduit à l’Agence avant l’achat de matériel, l’aménagement du 
logement ou la réalisation d’une prestation de services sinon votre demande sera refusée.

--

Ne remplissez pas ce formulaire si :
Vous souhaitez d’abord en savoir plus sur ce que l’AWIPH peut faire pour vous.

Consultez plutôt le site Internet de l’Agence (www.awiph.be),
appelez le numéro gratuit (0800/160 61) ou
prenez contact avec le Bureau régional le plus proche (voir adresses www.awiph.be). 

Le 14 mai 2009, le Gouvernement wallon a, par un arrêté, fixé les conditions et les modalités

d’intervention d’aide individuelle à l’intégration des personnes handicapées.

Il faut entendre par aide individuelle à l’intégration les produits d’assistance, les prestations de

service et les aménagements destinés à compenser le handicap ou à prévenir son aggravation.

Vous trouverez  le Bureau régional de l’Awiph compétent en fonction de votre domicile 

ainsi que le plan d’accès sur www.awiph.be.
Les Bureaux régionaux sont ouverts de 9h à 12h et de 14h à 16h

phw00
Texte tapé à la machine
jaune



Numéro d’inscription au registre national ou au registre des étrangers :
(Celui-ci figure au dos de votre carte d’identité)

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
( en majuscules)

Prénom(s) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(ne renseigner que le(s) prénom(s) officiel(s))

Sexe :  . . . . . . . . . . .� masculin  . . . . . . .� féminin

Date de naissance : . . . . . . / . . . . . . / . . . . . .      Lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(jour)       (mois)       (année)

Nationalité : � belge             � autre nationalité (à préciser) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
date d’entrée en Belgique :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domicile : Rue :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° :  . . . . .Boîte :  . . . . . . . . . . .

Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . Commune :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Résidence habituelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone : . . . . / . . . . . . .  . . . . . . . . . . . Fax : . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(où vous pouvez être joint pendant les heures de bureau)

GSM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . /  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .@  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Etat civil : � célibataire

� marié(e)

� séparé(e)

� veuf(ve)

� divorcé(e)

� cohabitant(e)

Merci de préciser si vous avez des difficultés pour communiquer                � oui     � non    
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PERSONNE POUR LAQUELLE LA DEMANDE EST FORMULEE

-

Si vous avez déjà fait appel à l’AWIPH, indiquez votre N°de dossier : AW/ ....................

L’ AWIPH a aussi créé une 

Coordination des Informations et Conseils en Aides Techniques

Le CICAT - répond à vos diverses questions,

- met à votre disposition des fiches thématiques,

- vous oriente vers des banques de données spécialisées en aides techniques.

Ses coordonnées :     � : 071. 205 506
Fax :  071. 205 116

E-mail : cicat@awiph.be

ATTENTION : Les prestations d’aide individuelle sont subsidiaires :

- aux prestations octroyées en vertu de l’assurance maladie invalidité ou de la législation 

relative à la réparation des accidents du travail ou des maladies professionnelles;

- à toute intervention pouvant être obtenue par le demandeur en vertu de la législation relative 

à la responsabilité civile.

Cela signifie qu’il faut introduire au préalable les demandes d’aide auprès des organismes

(mutuelle, assurance, etc.) qui octroient ces prestations ou interventions.

Les prestations d’aide individuelle seront refusées par l’Agence si vous vous abstenez de faire

valoir au préalable vos droits à une prestation remboursable par l’un de ces organismes.

(article 7 de l’arrêté du Gouvernement wallon du 14 mai 2009 fixant les conditions et modalités d’intervention

d’aide individuelle à l’intégration des personnes handicapées, M.B 07/07/2009).

Si vous avez d’autres besoins qui ne concernent pas l’aide individuelle vous pouvez les indiquer

ici ou compléter le formulaire spécifique (rose : aide à l’emploi, vert : accueil, hébergement,

bleu : BAP).

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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REPRESENTANT LEGAL OU REPRESENTANTS LEGAUX 

DE LA PERSONNE CONCERNEE

� Cadre(s) à compléter uniquement si :

� la personne concernée est mineure (compléter les deux cadres si la 
personne a ses deux parents comme représentants légaux),

� la personne concernée est majeure et bénéficie d'une mesure de 
protection (joindre une copie de la décision officielle).

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

( en majuscules)
Prénom(s) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(ne renseigner que le(s) prénom(s) officiel(s))
Date de naissance : . . . . . . / . . . . . . / . . . . . .

(jour)       (mois)       (année)
Lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nationalité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domicile : Rue :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° :  . . . . .Boîte :  . . . . . . . . . . .

Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . Commune :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone (GSM ou e-mail) où vous pouvez être joint pendant les heures de

bureau:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lien de parenté (ou autre) avec la personne concernée :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y a-t-il une décision de justice relative à la désignation d’un représentant légal ?

� non                                       � oui (en fournir copie en annexe s.v.p.)

Premier représentant légal :

Deuxième représentant légal (éventuel) :

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

( en majuscules)
Prénom(s) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(ne renseigner que le(s) prénom(s) officiel(s))
Date de naissance : . . . . . . / . . . . . . / . . . . . .

(jour)       (mois)       (année)
Lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nationalité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domicile : Rue :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° :  . . . . .Boîte :  . . . . . . . . . . .

Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . Commune :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone (GSM ou e-mail) où vous pouvez être joint pendant les heures de

bureau:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lien de parenté (ou autre) avec la personne concernée :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y a-t-il une décision de justice relative à la désignation d’un représentant légal ?

� non                                       � oui (en fournir copie en annexe s.v.p.)

1. SOUTIENS ET RELATIONS DONT VOUS DISPOSEZ :

Famille : personnes vivant sous le même toit que vous

Nom Prénom Date de naissance Lien de parenté
ou cohabitation

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Institution ou service dans le(a)quel(le) vous résidez
(personne qui peut être contactée et qui vous connaît)
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Service - conseil (Adaptation de logement, aide informatisée) 
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Service d’aide précoce (SAP), d’aide à l’intégration (SAI), service d’accompagnement (SAC)
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Service hospitalier - prestataire de soins (bandagiste, médecin, ergothérapeute, infirmière)
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

2. AUTRES INTERVENTIONS PUBLIQUES DONT VOUS DISPOSEZ :

� aide à la mobilité personnelle - ex.: voiturette / fauteuil roulant  (mutuelle)

� carte de stationnement

� aide à la tierce personne (mutuelle)

� forfait incontinence (mutuelle)

� allocation familiale majorée

� allocation de remplacement de revenus (SFP Sécurité sociale “Vierge noire”)

� allocation d’intégration (SFP Sécurité sociale “Vierge noire”)

� indemnité de mutuelle

� autres :

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX



4 5

Décrivez brièvement ce qui vous amène à vous adresser à l'AWIPH : votre situation, les 

difficultés que vous rencontrez dans  la réalisation des activités de votre vie quotidienne, dans

votre emploi ou dans votre scolarité: 

� pour assurer votre entretien personnel 

� vous laver, 

� aller aux toilettes,

� pour changer et maintenir la position du corps (vous transférer, vous coucher, vous asseoir, 
vous mettre debout...),

� pour assurer votre vie domestique 

� préparer les repas,

� faire le ménage, 

� pour porter, déplacer et manipuler des objets (activité de motricité fine, saisir, 
utiliser les mains et les bras…), 

� pour marcher et vous déplacer : 

� à l’intérieur 

ou � à l’extérieur,

� pour écouter (difficultés auditives…), 

� pour lire (difficultés visuelles…), 

� pour écrire (difficultés physiques, visuelles…), 

� pour communiquer, 

� pour converser, 

� pour utiliser des appareils et des techniques de communication (ex : votre téléphone, 
votre ordinateur de base…),

� pour mener votre vie communautaire sociale et civique 

� récréation et loisirs

� autre(s)

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

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

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

LIEU D’UTILISATION

L'aide sollicitée sera utilisée:

� au domicile :……………………………………………………………………………………………

� sur le lieu du travail : 
précisez…………………………………………………………………………...............................

…………………………………………………………………………………………………...........

� au sein d'un service agréé par l’Awiph (accueil de jour, résidentiel ou AVJ), 
précisez lequel …………………………………………………………………………………......

� au sein d'un établissement scolaire : 
précisez aussi le type d'enseignement suivi…………………….............................................

…………………………………………………………………………………………......................

� ailleurs; précisez : 
MR (maison de repos), 

MRS (maison de repos et de soins) ...................................................................................... 

NATURE DE LA DEMANDE Exemples :

Aides aux soins et à la protection personnelle (exemples : langes, siège percé, siège

de douche ou de bain, brancard, table de douche, table à langer,  lève personne pour le

bain,...) Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Aides à la mobilité personnelle (exemples : canne, adaptation pour voiture,  voiturette

manuelle standard en cumul, complément sur voiturettes électriques*, lève personnes élec-

triques, chien guide,...)
*Toute demande relative à un fauteuil roulant doit être introduite préalablement auprès de votre mutuelle.

Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Aménagements et adaptations de maisons et autres lieux (exemples : construction d'un

logement adapté, adaptation d'un logement existant, mobilier adapté ou sanitaire , barres et

poignées d'appui, ouverture automatique de porte de garage, motorisation de portes, élévateur

d'escaliers, plate-forme pour élévation, rampe portable, lit électrique et matelas  anti-escarres),... 

Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Aides à la communication et à l'information (exemples : vidéo-loupe, ordinateur et

accessoires, barrette braille, téléphone adapté, interphone/ouvre-portes, réveil vibrant et:ou

lumineux, indicateur de bruit, clavier et système d'accès adapté pour les ordinateurs, logiciel de

communication). Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prestations de services (exemples : accompagnement pédagogique dans l'enseignement

supérieur ou de promotion sociale, complément d'apprentissage de la conduite 

automobile, apprentissage des techniques d'orientation et de mobilité, apprentissage avec un

chien-guide, transcriptions braille et autres adaptations d’ouvrages dans le cadre de la scolarité).

Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Interventions liées la scolarité (frais de déplacement, frais de séjour, exonération du droit

d'inscription dans l'enseignement de promotion sociale). Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Entretiens et / ou réparations (exemples : fauteuil roulant, lève-personne, dispositif de

changement de niveau). Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Recevoir une attestation permettant d’obtenir la carte d’accompagnant pour 

le TEC 105.

Autres : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de début de l'affection, ou de l'évènement, à l'origine du handicap : . . . . . . . . . . . . . . . . 

Le handicap est-il consécutif à un accident ?       � oui     � non  
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Décrivez brièvement ce qui vous amène à vous adresser à l'AWIPH : votre situation, les 

difficultés que vous rencontrez dans  la réalisation des activités de votre vie quotidienne, dans

votre emploi ou dans votre scolarité: 

� pour assurer votre entretien personnel 

� vous laver, 

� aller aux toilettes,

� pour changer et maintenir la position du corps (vous transférer, vous coucher, vous asseoir, 
vous mettre debout...),

� pour assurer votre vie domestique 

� préparer les repas,

� faire le ménage, 

� pour porter, déplacer et manipuler des objets (activité de motricité fine, saisir, 
utiliser les mains et les bras…), 

� pour marcher et vous déplacer : 

� à l’intérieur 

ou � à l’extérieur,

� pour écouter (difficultés auditives…), 

� pour lire (difficultés visuelles…), 

� pour écrire (difficultés physiques, visuelles…), 

� pour communiquer, 

� pour converser, 

� pour utiliser des appareils et des techniques de communication (ex : votre téléphone, 
votre ordinateur de base…),

� pour mener votre vie communautaire sociale et civique 

� récréation et loisirs

� autre(s)

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

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

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

LIEU D’UTILISATION

L'aide sollicitée sera utilisée:

� au domicile :……………………………………………………………………………………………

� sur le lieu du travail : 
précisez…………………………………………………………………………...............................

…………………………………………………………………………………………………...........

� au sein d'un service agréé par l’Awiph (accueil de jour, résidentiel ou AVJ), 
précisez lequel …………………………………………………………………………………......

� au sein d'un établissement scolaire : 
précisez aussi le type d'enseignement suivi…………………….............................................

…………………………………………………………………………………………......................

� ailleurs; précisez : 
MR (maison de repos), 

MRS (maison de repos et de soins) ...................................................................................... 

NATURE DE LA DEMANDE Exemples :

Aides aux soins et à la protection personnelle (exemples : langes, siège percé, siège

de douche ou de bain, brancard, table de douche, table à langer,  lève personne pour le

bain,...) Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Aides à la mobilité personnelle (exemples : canne, adaptation pour voiture,  voiturette

manuelle standard en cumul, complément sur voiturettes électriques*, lève personnes élec-

triques, chien guide,...)
*Toute demande relative à un fauteuil roulant doit être introduite préalablement auprès de votre mutuelle.

Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Aménagements et adaptations de maisons et autres lieux (exemples : construction d'un

logement adapté, adaptation d'un logement existant, mobilier adapté ou sanitaire , barres et

poignées d'appui, ouverture automatique de porte de garage, motorisation de portes, élévateur

d'escaliers, plate-forme pour élévation, rampe portable, lit électrique et matelas  anti-escarres),... 

Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Aides à la communication et à l'information (exemples : vidéo-loupe, ordinateur et

accessoires, barrette braille, téléphone adapté, interphone/ouvre-portes, réveil vibrant et:ou

lumineux, indicateur de bruit, clavier et système d'accès adapté pour les ordinateurs, logiciel de

communication). Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prestations de services (exemples : accompagnement pédagogique dans l'enseignement

supérieur ou de promotion sociale, complément d'apprentissage de la conduite 

automobile, apprentissage des techniques d'orientation et de mobilité, apprentissage avec un

chien-guide, transcriptions braille et autres adaptations d’ouvrages dans le cadre de la scolarité).

Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Interventions liées la scolarité (frais de déplacement, frais de séjour, exonération du droit

d'inscription dans l'enseignement de promotion sociale). Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Entretiens et / ou réparations (exemples : fauteuil roulant, lève-personne, dispositif de

changement de niveau). Autres (à préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Recevoir une attestation permettant d’obtenir la carte d’accompagnant pour 

le TEC 105.

Autres : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de début de l'affection, ou de l'évènement, à l'origine du handicap : . . . . . . . . . . . . . . . . 

Le handicap est-il consécutif à un accident ?       � oui     � non  
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REPRESENTANT LEGAL OU REPRESENTANTS LEGAUX 

DE LA PERSONNE CONCERNEE

� Cadre(s) à compléter uniquement si :

� la personne concernée est mineure (compléter les deux cadres si la 
personne a ses deux parents comme représentants légaux),

� la personne concernée est majeure et bénéficie d'une mesure de 
protection (joindre une copie de la décision officielle).

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

( en majuscules)
Prénom(s) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(ne renseigner que le(s) prénom(s) officiel(s))
Date de naissance : . . . . . . / . . . . . . / . . . . . .

(jour)       (mois)       (année)
Lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nationalité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domicile : Rue :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° :  . . . . .Boîte :  . . . . . . . . . . .

Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . Commune :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone (GSM ou e-mail) où vous pouvez être joint pendant les heures de

bureau:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lien de parenté (ou autre) avec la personne concernée :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y a-t-il une décision de justice relative à la désignation d’un représentant légal ?

� non                                       � oui (en fournir copie en annexe s.v.p.)

Premier représentant légal :

Deuxième représentant légal (éventuel) :

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

( en majuscules)
Prénom(s) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(ne renseigner que le(s) prénom(s) officiel(s))
Date de naissance : . . . . . . / . . . . . . / . . . . . .

(jour)       (mois)       (année)
Lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nationalité : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domicile : Rue :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° :  . . . . .Boîte :  . . . . . . . . . . .

Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . Commune :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone (GSM ou e-mail) où vous pouvez être joint pendant les heures de

bureau:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lien de parenté (ou autre) avec la personne concernée :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y a-t-il une décision de justice relative à la désignation d’un représentant légal ?

� non                                       � oui (en fournir copie en annexe s.v.p.)

1. SOUTIENS ET RELATIONS DONT VOUS DISPOSEZ :

Famille : personnes vivant sous le même toit que vous

Nom Prénom Date de naissance Lien de parenté
ou cohabitation

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Institution ou service dans le(a)quel(le) vous résidez
(personne qui peut être contactée et qui vous connaît)
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Service - conseil (Adaptation de logement, aide informatisée) 
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Service d’aide précoce (SAP), d’aide à l’intégration (SAI), service d’accompagnement (SAC)
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Service hospitalier - prestataire de soins (bandagiste, médecin, ergothérapeute, infirmière)
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

2. AUTRES INTERVENTIONS PUBLIQUES DONT VOUS DISPOSEZ :

� aide à la mobilité personnelle - ex.: voiturette / fauteuil roulant  (mutuelle)

� carte de stationnement

� aide à la tierce personne (mutuelle)

� forfait incontinence (mutuelle)

� allocation familiale majorée

� allocation de remplacement de revenus (SFP Sécurité sociale “Vierge noire”)

� allocation d’intégration (SFP Sécurité sociale “Vierge noire”)

� indemnité de mutuelle

� autres :

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX



Numéro d’inscription au registre national ou au registre des étrangers :
(Celui-ci figure au dos de votre carte d’identité)

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
( en majuscules)

Prénom(s) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(ne renseigner que le(s) prénom(s) officiel(s))

Sexe :  . . . . . . . . . . .� masculin  . . . . . . .� féminin

Date de naissance : . . . . . . / . . . . . . / . . . . . .      Lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(jour)       (mois)       (année)

Nationalité : � belge             � autre nationalité (à préciser) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
date d’entrée en Belgique :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Domicile : Rue :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° :  . . . . .Boîte :  . . . . . . . . . . .

Code postal :  . . . . . . . . . . . . . . Commune :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Résidence habituelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Téléphone : . . . . / . . . . . . .  . . . . . . . . . . . Fax : . . . . / . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(où vous pouvez être joint pendant les heures de bureau)

GSM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . /  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E mail :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .@  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Etat civil : � célibataire

� marié(e)

� séparé(e)

� veuf(ve)

� divorcé(e)

� cohabitant(e)

Merci de préciser si vous avez des difficultés pour communiquer                � oui     � non    
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PERSONNE POUR LAQUELLE LA DEMANDE EST FORMULEE

-

Si vous avez déjà fait appel à l’AWIPH, indiquez votre N°de dossier : AW/ ....................

L’ AWIPH a aussi créé une 

Coordination des Informations et Conseils en Aides Techniques

Le CICAT - répond à vos diverses questions,

- met à votre disposition des fiches thématiques,

- vous oriente vers des banques de données spécialisées en aides techniques.

Ses coordonnées :     � : 071. 205 506
Fax :  071. 205 116

E-mail : cicat@awiph.be

ATTENTION : Les prestations d’aide individuelle sont subsidiaires :

- aux prestations octroyées en vertu de l’assurance maladie invalidité ou de la législation 

relative à la réparation des accidents du travail ou des maladies professionnelles;

- à toute intervention pouvant être obtenue par le demandeur en vertu de la législation relative 

à la responsabilité civile.

Cela signifie qu’il faut introduire au préalable les demandes d’aide auprès des organismes

(mutuelle, assurance, etc.) qui octroient ces prestations ou interventions.

Les prestations d’aide individuelle seront refusées par l’Agence si vous vous abstenez de faire

valoir au préalable vos droits à une prestation remboursable par l’un de ces organismes.

(article 7 de l’arrêté du Gouvernement wallon du 14 mai 2009 fixant les conditions et modalités d’intervention

d’aide individuelle à l’intégration des personnes handicapées, M.B 07/07/2009).

Si vous avez d’autres besoins qui ne concernent pas l’aide individuelle vous pouvez les indiquer

ici ou compléter le formulaire spécifique (rose : aide à l’emploi, vert : accueil, hébergement,

bleu : BAP).

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



Pour attester de votre handicap, joignez une copie des décisions ou des bilans médicaux, 

sociaux que vous possédez, même s'ils ont été établis à destination d'autres organismes (s’il

s’agit de données purement médicales, utilisez l’enveloppe jointe ou une enveloppe fermée sur

laquelle vous indiquez: “à l’attention du médecin du Bureau régional”).
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N° Awiph :

Réservé à l’Administration

L'A.W.I.P.H., instituée par le décret du 6 avril 1995, a pour but de promouvoir, en Région 
wallonne, l'intégration des personnes handicapées. Elle a pour mission d'apporter un certain
nombre d'aides ou de services aux personnes handicapées résidant sur le territoire de la Région
wallonne (moyennant certaines conditions de nationalité), âgées de moins de 65 ans au moment
de l'introduction de leur première demande.

Si vous souhaitez être aidé pour compléter ce formulaire ou obtenir des informations 
complémentaires, n'hésitez pas à prendre contact avec votre Bureau régional 

Les informations transmises ou récoltées dans le cadre de l'instruction de la demande seront traitées conformément
aux règles de protection de la vie privée instituées par la loi du 8 décembre 1992.  Conformément aux dispositions
de cette loi, les informations enregistrées par l'AWIPH sont communiquées à la personne handicapée à sa demande
et, le cas échéant, rectifiées.

Demande d'intervention
en matière  

d’Aide individuelle. 

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ET DOCUMENTS 

JUSTIFICATIFS A FOURNIR EN ANNEXE

Dans le cadre de l'examen de cette demande d'intervention, j'autorise le Bureau régional à

demander les données éventuellement nécessaires au(x) médecin(s), centre(s), service(s)

public(s), mutuelle(s), bandagiste(s) ou association(s), service(s) conseil(s), institution(s) qui sont

déjà intervenus pour moi. 

Je certifie que les informations fournies dans ce formulaire sont complètes et véritables.

Signature du demandeur 
(personne concernée, mandataire ou représentant légal) :

Date : / / Nom : 

Prénom : 

Pour permettre le remboursement de l’intervention demandée, indiquez le n° de compte financier

sur lequel il pourra être effectué ainsi que le titulaire du compte.

Compte n°

Nom et prénom du titulaire : .......................................................................................................

Si vous êtes mandataire de la personne handicapée, veuillez joindre la procuration qu'elle vous

a fournie et indiquer vos coordonnées.

Si le demandeur est dispensé de signature, veuillez joindre la photocopie de la carte d’identité.

IMPORTANT :
Ce formulaire doit être introduit à l’Agence avant l’achat de matériel, l’aménagement du 
logement ou la réalisation d’une prestation de services sinon votre demande sera refusée.

--

Ne remplissez pas ce formulaire si :
Vous souhaitez d’abord en savoir plus sur ce que l’AWIPH peut faire pour vous.

Consultez plutôt le site Internet de l’Agence (www.awiph.be),
appelez le numéro gratuit (0800/160 61) ou
prenez contact avec le Bureau régional le plus proche (voir adresses www.awiph.be). 

Le 14 mai 2009, le Gouvernement wallon a, par un arrêté, fixé les conditions et les modalités

d’intervention d’aide individuelle à l’intégration des personnes handicapées.

Il faut entendre par aide individuelle à l’intégration les produits d’assistance, les prestations de

service et les aménagements destinés à compenser le handicap ou à prévenir son aggravation.

Vous trouverez  le Bureau régional de l’Awiph compétent en fonction de votre domicile 

ainsi que le plan d’accès sur www.awiph.be.
Les Bureaux régionaux sont ouverts de 9h à 12h et de 14h à 16h


	Aide individuelle A4 droite.pdf
	Aide individuelle A4 gauche


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




