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VIE PERSONNELLE

‘ 1. Etat Civil

NOM & ettt ere et v b e PrENOMI(S) & cevereerecteeee ettt seenees

Date et lieu de naissance : le : .....coeeveeveeevereereereenns D L e r e (Département : ......... )
Téléphone personnel : .......cccvveeeeveceececcese e

Code PUK : ..ot Code PIN & .t

Adresse électronique @ ......ceeveceeceeveeveere e, @ e
MOt de PasSE IMESSAZEIIE : ..cvvueverieecierieirr sttt ettt se et st e b e e see et ne e ans

Situation familiale : Célibataire o Marié(e) o Pacsé(e) o Concubin(e) o

Divorcé(e) O Veuf(ve) O Parent O

Copie de la Carte d’identité et date de Validité @ ..........ocoeieeiiieee e et
En 2014, la durée de validité de la carte d’identité d’une personne majeure est passée de 10 a 15 ans.
En cas de rédaction d’un avis de recherche :

Prévoir une photo récente et ressemblante (10x15cm)

Contact prioritaire (famille/mandataire) :

TEIEPHONE POItABIE : ..ot n
TEIEPHONE FIXE : e et s

Adresse leCtroNiQUE : ....cccecece e v e @i
Personne 2 a contacter :

=Y 0o o' OO
TElIEPHONE POItABIE © ..ottt st
TEIEPNONE FIXE : et e et st

Adresse leCtrONIQUE & ......ccceeeeeeceeeeeetereeteee e ettt e e e e @

|
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VIE PERSONNELLE

Hébergement / adresse personnelle (famille, coliving...) :

OU/EE INOM dE 13 SEFUCLUIE : ..ttt ettt ettt ettt et ettt bbbt et bbb ettt ebs bbb s bt ebs bt eas bt ebs b ebssesebasesabentas
AUOIESSE  wieietieee s sttt et st e st et s e st b et e e sbe s e s et et e st e be e be b et e Rt ehe e eaE et et e b SEeAeAbeRe et e R SEeeAE et et et seeReabeRe et et e e beneeteneeee e benenes
TEIEPHNONE POItADIE : .o e s s

Adresse leCtrONIQUE : .....cceiieiie ettt e e e e e e e e e e e arra e e e () T

PersONNE @ CONTACLEL & .uiiviieeeieeirectce sttt s bbb senens

Copie des documents (contrat, livret...)

Etablissement d’accompagnement (SAAD, SAVS, SAMSAH, Dispositifs d’aide a I’emploi) :

[N\ [T g 0 1e L= = TR {8 ot (U1 =SSR

TEIEPHONE POILADIE : ...ttt s e et nnn
Adresse ElEeCtrONIQUE : .....oceevieere ettt e e e e e e e eeeeeaerareeeee e aeraeneas @ e
PEIrSONNE @ CONTACTET : .ovivieeeeeceeereteer ettt ettt et e es st ere sbe e bene s ene

Copie contrats

2. Mesure de protection juridique

La personne bénéficie-t-elle d’'une mesure de protection? OUlo NON O

Si oui, par quel tribunal a-t-elle été prononcée ?

La mesure effective prononcée est une :
Sauvegarde de justice O

Curatelle simple o

Curatelle aménagée O
Personne O
Biens O

|

I

4/33

Les
Papillons blancs
de Paris



Curatelle renforcée O
Personne o
Biens O

Tutelle o

Personne O
Biens O

Habilitation familiale o
Générale O

En représentation O
Personne o

Biens O

En assistance O

Mandat ad hoc O

VIE PERSONNELLE

Date de la mesure d’origine : .......ceieececieceeeeee ettt ere s

Années de renoUVEIIEMENT & ...oeeeeieee ettt et

Exemption du CRG (compte rendu de gestion comptable)

Rapports de situation / diligences envoyés les : ......cccoevereeeeerereceneenennne.

Mesure a renouveler le :

Cf tableau des droits

Copie des jugements

Copie extrait acte de naissance

Existe-t-il :

- un conseil de famille ? OUIlo NON o

-des cotuteurs ou co-curateurs ? OUl o NON o

-des subrogés tuteurs ou subrogés curateurs ? OUI o NON O

-un partage mandataire familial / un mandataire professionnel ? OUI o NON O

- un professionnel qualifié désigné pour le contréle des comptes de gestion ? OUI o NON O

- une personne de confiance ? OUl o NON o

Nom et coordonnées des mandataires / professionnel qualifié :

Les
Papillons blancs
de Paris



VIE PERSONNELLE

Nom et coordonnées de la personne de confiance :

Testament de la personne handicapée devant le Notaire

Copie adressée au JUEE 1€ : ....ocvvveecieirieecre et

Testament olographe

Copie adressée au Juge le : ....cocoveevieece e

Copie des documents

3. Informations administratives

o Transports
PasSe NAVIZO © c.ociiiiiiirie sttt st st se s st st s e e et aesesranes
Passe Navigo ACCOMPABNANT : ...ccciiviiviieiicersere et seeeeaens

Code acces COMPLE NAVIZO : w.evveeveeeirriecteerrerere ettt s sera s s renes

o Sécurité Sociale, MSA, autres régimes :

N° d’immatriculation :

PNo =TI [V o1 014 £ =TSSR
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VIE PERSONNELLE

Affection Longue Durée - ALD (prise en charge 100 % -- totale ou partielle) : OUIlo  NON O
Date lImite @ ocoovveeererreecereieee s
Copie attestation de droits

Cf tableau des droits

Compte AMEli & e

Code d’aCCaS : v
MOt de PaSSE : .coeveveiiereecere e
Adresse mail de référence : .....ccccveveeirerernnes

POrtable v

o0 Mutuelle touCSS o:

N Q' AONEIENT 1 ettt et et ettt st s e e ettt
AUGMESSE 1 ettt ettt ettt ettt ettt bt ettt e e b e eea e e SRS e £ SR e A S s £t es et st n et bt ettt nenen
Copie carte de mutuelle

Cf tableau des droits

Maison Départementale de la Personne Handicapée (MDPH)

N AE HOSSIEN ettt ettt et st et et b bt st e b e et st et sene e et se et eeeeeas
MIDPH dU DBPAItEMENT : ..ottt sttt sttt st et et et st e sa st et e e et e e sesaet e e ebeseesenbesessaneseesensesenes

(000 To] {e [o] 01 2 T<TSTI OO

o Carte Mobilité Inclusion (CMI) invalidité
Pourcentage: ..........cccee....
Besoin d’accompagnement: [Joui [non
N 08 CAMTE ittt ettt et se s e b s s e bt e R b £ e bR et e s b et e R bbbt eenene et
DTV 1T
o T e LI 71 o 1 =TT
Copie carte

Cf. tableau des droits

o Carte Mobilité Inclusion (CMI) Priorité
Pourcentage: .........ccceuu...
Besoin d’accompagnement: [Joui  [Jnon
N B CAME ottt et st sk st st st a sk d s stk eb b st b e e ket sk ba b st bne it eas

(DY Y <Y< J =IO RTRRRRT
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VIE PERSONNELLE

FIN 0@ VAIIAITE oottt ettt ettt s et et b ettt e s b e e b s se st et e s s et et nensseesenesens
Copie carte

Cf. tableau des droits

o Carte Mobilité inclusion (CMI) Stationnement
N 08 €A & oottt sttt sttt st st st s et et et ebe st s e s et e e ebestesenbes e et ase et esea b an e et abeeEeneabene et et et st ebentebeneanesenrans
DEIIVIEE 1 1 ettt ettt et et e be e et et b st be e e Rt et ae s R et et seeaea e be e et et e ben et ans
LS oI LIV | o 1 =TSPTSRO
Copie carte

Cf tableau des droits

o Allocation aux Adultes Handicapés (AAH) et éventuellement Majoration pour la Vie Autonome
(MVA)

o Allocation d’éducation aux enfants handicapés (AEEH) jusqu’a 20 ans et compléments :
Caisse d’affillation (CAF) @ ettt sttt st sttt sa et st nanns

Code CAF internet : ...ccoveeererrsscesesiseeeennns

N° allocataire @ ...cccceveeeveenerreererreee e

EChéance @ ..o

RIB compte de versement (bénéficiaire ou parents) : .......ccceceeeveeeeereeeeerecevereiesnnns

Copie de la notification

Cf tableau des droits

o N° référence DSOL de Paris (Direction des Solidarités) pour le versement des prestations suivantes:

FANo [T =S

o Allocation Compensatrice pour Tierce Personne (ACTP) :

Compte bancaire bénéficiaire : .......ccccoeeeeeceeeceeeeee e
CoOrdonNNEes DANCAITES & ...oveverecieieerenre et sae s sre et ans

o Prestation de Compensation du Handicap (PCH) :

PCH [élément 1] aide humaine : notification MDPH

Emploi direct, plan d’aide, contrat de travail CESU

|
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VIE PERSONNELLE

Service mandataire ou prestataire contrat, factures
Aidant familial notification échéance, versement
Forfait surdicécité

Datesde validité : ........ooceviiiieeieeieeeeeeeeee e,

PCH établissement

Datesde validité : .......cooeeiiiieeieeeeeceeeeee e,

PCH [élément 2] aides techniques

Dates de validité : ......ocvveiveeeiceiecece e

PCH [élément 3] aménagement du logement, du véhicule, surco(t lié au transport conserver les justificatifs

Dates de validité @ .....cccoovevveeeceiceeeee e

PCH [élément 4] charges spécifiques (consommables protections, loisirs sportifs)

Dates de validité : .......cooevveiieeeeeeieee e

PCH [élément 4] exceptionnelles (frais de séjours adaptés), réparations de fauteuils ou audioprothéses liée
au handicap avance et remboursement sur justificatifs

Dates de validité @ ......cooveeeeiveeicicecee e

PCH [élément 5] aide animaliere

Dates de validité @ .....ccovvvveveeiieeeeeee e

PCH parentalité exclusivement pour les parents en situation de handicap (aide humaine a la parentalité et
aide technique a la parentalité)

Dates de validité @ .....ocvvveevvee e

Copie des notifications

Cf tableau des droits : ......cccceeeeecevvevcecieee e

|
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VIE PERSONNELLE

O Orientations de la Commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH) de la

MDPH et mise en ceuvre (p. 10, 11, 12, 13)

PERIODES SCOLAIRES

Notifications - dates de validité /coordonnées

Entrée

Sortie

Exemples : Etablissement scolaire

ULIS, SESSAD, AESH (ex AVS), IME...

wd o

il

Copie des notifications

10/33
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VIE PERSONNELLE

PARCOURS PROFESSIONNEL

Notifications - dates de validité / coordonnées

Entrée

Sortie

Exemples :
IMPRO, SAS, ESAT, MILIEU ORDINAIRE, FORMATIONS
PROFESSIONNELLES

il o

wif o]

Copie des notifications

11/33
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VIE PERSONNELLE

LOGEMENT

Notifications/coordonnées

Entrée

Sortie

Exemples :

Foyers d'hébergement, Foyers de vie, Accueils temporaires, FAM, MAS

i oo

o]

Copie des notifications
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VIE PERSONNELLE

ACCOMPAGNEMENTS / ACTIVITES

Notifications - dates de validités /coordonnées

Entrée

Sortie

Exemples :

SAVS, SAMSAH, CAJ, CAIM, services d'accompagnements a I'emploi

i oo

A

Copie des notifications

13/33
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VIE PERSONNELLE

AIDES SOCIALES LEGALES
o HEBERGEMENT
o ACCOMPAGNEMENT

Adresse du dOMICIIE dE SECOULS : ....cccceeiiricirenieiisenieiessssnereesssnseeeressssnsessssssssnsesssssssssassssnssssssssssnsanes

Conseil DEPArtemMeNntal de : .......uieeeieieneirireeieiee e s essesressessessessssssssessssssssssessssssssessnssssasnans

Notifications - dates de validités /coordonnées

Entrée

Sortie

Exemples : Foyers d'hébergements, foyers de vie, Accueil temporaire,

FAM, SAVS, SAMSAH, CAJ, CAIM

A

e

Copie des notifications
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VIE PERSONNELLE

Etablissements privés et/ou accompagnements sans notification MDPH et donc sans aide sociale légale :

4. Revenus

Nom de I'employeur ou association gestionnaire :

Copies des contrats de travail

Rémunération :

A Certains revenus viennent en déduction du montant de 'AAH

|
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VIE PERSONNELLE

5. Aides / Allocations

Espace Parisien des Solidarités (EPS) :

o Paris Solidarités PSOL : https://www.paris.fr/pages/minimas-sociaux-garanties-de-ressources-3846

o Complément Santé Paris : https://www.paris.fr/pages/aides-a-la-sante-3869

A Ces deux aides sont récupérables sur succe
Caisse d’allocation familiale :
o Aide personnalisée au logement (A

o Allocation de logement familial (AL
o Allocation de logement social (ALS)

ssion

PL)
F)

6. Assurances personnelles

Responsabilité civile :

Copies des contrats

16/33
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VIE PERSONNELLE

7. Loisirs

NOM AU CIUD A8 10ISITS & wvvvieieeririetire sttt ettt sttt st st e s et et sttt ess st sen et eresbesensesereesenenseseneesssensas
O BaANISATRUL & eiiiiiiie ettt sttt sttt e st sre et e st e sae et e e st eestes st saeesses seesasees eensesue et e see st eessesteeseensessteansesnnsesres
(@0 To T o [0 o 0 [=T=T- OO OO SRRSO
TYPE T ACLIVIEE © ettt st ettt et e te ste st st e e e teb et e et ese et ase et st seesessessastes beb e et areeneaue et ses seenersensentens
LIEU B PACLIVITE ittt ettt ettt ettt e st e st st et et et et eaeaae et ses st st e seasasbasaesees e st aneasesse et ses seesensansansass

NOM €t COOrdONNEES A I'ANIMATEUL & ..eooeieeeeee ettt sttt e st s b e st e st sas s e bbb esssbe st e st ensenssaenes

NOM AU CHUD B T0ISITS & vttt ettt ettt s te st st st e et s e s e b st aseaaeabe st ste e e e bestesaesereansaneans
O aANISATEUL ittt st te e ce et et sre e st e st e sae et e e saeees s e st saeeesses seesaeees e eseeasaeesseseeaseessensteeseesses sreensasnnnesrns
COOTTONNEBES : ...evieeeeeieieecreete st ettt st ettt ssesetes st eseses et eseeae st ses st et st sasesaas st sessesasssesses et ans st sassesasssenenssansstesnssesens
TYPE A ACLIVIEE © ..ttt sttt et et et e e teste st ste e beatesteb e et essaasateate et stensssessastas besansarsaneateetesen seensssensentass
LYW e L= =T V7 = O OOt

NOM €t COOrdONNEES AE I"ANIMATEUL & ..ottt ettt et s e eassb s e bbsb e et esbas st e e sbatsbesesbsbensstensnsans

NOM AU CIUD A8 1OISITS & wnvvieeeeeriietire sttt ettt se e e s st ee et sae s ses et e seseses st esesessessesane st sensesensseesnssesanessenensns
OFBANISATEUN I cueiiuiiieteieerie st sttt et et ettt e e e st ste st sbe saeeseaebesaeesaesses e ses see st sheaueeseerearssessensensesseenes sbesbesuearsessassessens
COOTTONNEBES : ...ttt sttt sttt eae st b st et st et st ebe sbaes et ebe st ses et sae s e ses et eae st bbb ea sbees et ase st sea st enestesesbesenes
TYPE A ACLIVIEE & ..ottt st ettt et e e teste st st et be s et teb e et esseaeaseete st seesessessastas et aesareaneare et sen seenessensansas
LIEU 0 PACTHIVITE & ettt sttt sttt st ettt s bt e be s ek ere et ses b eb et et sen b et ebenenbebereesesensan

NOM et COOrdONNEES AE I"ANIMATEUN & ...ooveieieeiccteeee e be s s e bsa s st s s bebe st sbebssssrenensasenssnesenin

PCH frais spécifiques (élément 4)
Pass’ Sport Paris (6 a 30 ans)

Copies des plannings, des factures

8. Vacances

(R E] o T1 {0 e [T e [V Lof= [ (o1 <L
VACANCES BN FAMIIIES oottt ettt et et sae e st e et e sbe st s e st sae sesbeantesbesebsestesassessenstesrsessaesssesassensensses

SEJOUIS AUAPTES © oottt ettt et et e teste et e s e s et et b b et eassaeebe et stesssseaseasasbessrssasass sasateebe s s sessesbenbesesssensanas

Nom et coordonnées de I'organisme :

17/33

|

I

Les
Papillons blancs
de Paris



VIE PERSONNELLE

Copie des programmes, des factures

PCH charges exceptionnelles (élément 4)

Cheques ANCV

Aide exceptionnelle a voir avec I'Espace Parisien de Solidarité de son arrondissement (ex CASVP)

Dispositif Paris Jeunes Vacances (16 a 30 ans)

|
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VIE PERSONNELLE

9. Religion

La personne pratique-t-elle une religion ?
OoulOd NONQO Ne souhaite pas s’exprimerd
Si oui, la religion de la personne implique-t-elle des pratiques spécifiques ?

|
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VIE FAMILIALE ET DISPOSITIONS FINANCIERES

Il - Vie familiale de ...ttt cenee e ne e cnanesensnnens
| 1. Etat civil des parents
NOM & e e e NOM e e s
Prénom(S): .oeeeeeeeeeeee s Prénom(S): ccocveeieveireeeeccress et e

Date et lieu de naissance :
I R TTRRRRRRR

Situation familiale @ .....oooveveeeiiieee e,

Date de déces éventuel : ......ccoceevvvvvcvreneee
Profession & ..ot sesenenens
Adresse postale : ......cccoeeeeeceiveeeneeees

Adresse électronique : ......ccceceeevveeceeecieennnen.

TEIEPNONE : .o

Date et lieu de naissance :
L i ettt st

Situation familiale : .......ccvevveeviieiieee e

Date de déces éventuel : ......cccoeevvevvereeveennen.
oY (=T (o] o T
Adresse postale : .......cccooeeeieece e

Adresse électronique : .......ccceeecveeecieeciieeiieenns

TEIEPNONE & .

2. Etat civil des fréres et sceurs / membres de la famille / proches

QUAIILE e e
Date et lieu de naissance : ......cccceeeeeveevveveenne.
Situation familiale @ ..oceveveeiee e
ENfaNts & v e

Adresse postale @ .....oceeeeiecieececere e

TEIEPNONE & e e

QUAILE e s
Date et lieu de naissance : .......ccceeevvvvrercernnnns
Situation familiale : .....ooeeeveeeeeceeeeee e
ENfants & oo

Adresse postale @ ......cccvvviiiiiiieee e,

TEIEPNONE & e e
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VIE FAMILIALE ET DISPOSITIONS FINANCIERES

Prénom & ..ot e
QUATTEE & ettt st e eseaens
Date et lieu de naissance : .....ccoceeevveeeeveeceeenne,

Situation familiale : .....cooveevviiivier e,

TEIEPNONE : .o

Prénom & ..ot
QUATTEE & ettt et s eseeenn
Date et lieu de naissance : .....ccceceeevvvveeceecvenne,

Situation familiale : ...,

TEIEPNONE : ..o

3. Pension de réversion

Une pension de réversion existera-t-elle au profit de la personne ? OUI o NON O

Si oui, désignez le nom de la Caisse ainsi que ses coordonnées :

4. Rente-Survie

Existe-t-il une rente-survie souscrite au bénéfice de la personne ? OUI o NON O

Désignation du souscripteur :
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VIE FAMILIALE ET DISPOSITIONS FINANCIERES

5. Assurance — Vie Classique

Existe-t-il une assurance-vie souscrite au bénéfice de la personne ? OUl o NON O

Si oui, indiquez les nom et adresse de I'organisme :

N A POJICE & ettt ettt sttt et bttt e e ete see ste e s e eateb e es e et et aseaae et see seeaessentestebeee e et eaeene ek et see e e bentet anteree

NOM et PréNOM AU SOUSCIIPLEUL & c.oiiieicieesie sttt ettt st e e e s e et et e e aseetesbeste e sensasbessesaeseseseanssrsaseanes

Observations :

6. Informations en vue d’une éventuelle succession

Existe-t-il des dispositions testamentaires a I'intention de la personne ? OUI o NON O

Si oui, indiquez les nom et adresse du notaire :
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SANTE

Identification du handiCap @ .o s st st e b ettt et et st see st st eabenaeneas

Troubles du comportement connus :
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SANTE

Prise en charge CMPP ou CMP ou hopital de jour :

Nom et adresse des spécialistes et récurrence des visites autres (psychiatre, cardiologue,

gynécologue, ophtalmologue, etc...) :
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SANTE

Date de vaccin

Date de rappel

Tétanos

Polio

Diphtérie

Coqueluche

Covid

Grippe

Autres

Type d’opération, date d’intervention, et conséquences éventuelles :
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SANTE

Une personne de confiance a -t-elle été désignée par la personne ? OUIlo NON O
Si oui, indiquez les nom, prénom, et adresse de la personne de confiance :

Date :

Copie des directives anticipées

La personne a -t-elle manifesté un refus d’un don de ses organes ? OUl o NON O

Inscription au registre des refus des dons d’organes (www.registrenationaldesrefus.fr)

Autres :
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VI - PatrimoiNe 0@ ....eeceeeeiiineeiiiiirneeiieenseserenessssssssssssessssssssssssssessssssssns

1. Biens mobiliers de la personne

Comptes courants :
N B COMPEE & ittt s st e st et et s et et eae st she st ea essasbes bes et eaeeseaae et sbeseesessassenbesbesbes et areareaneeeas

Coordonnées de I'agence bancaire :

La personne dispose-t-elle d’'une carte de retrait ? OUIlo NON O
La personne dispose-t-elle d’une carte bancaire de paiement ? OUlo NON o
La personne dispose-t-elle d’un chéquier ? OUIlo NON O

Informations complémentaires : (Possibilité ou non d’achat internet)

COMPEES BT HIVIEES .ottt sttt ettt e bbbt saa st et e bssse s as et et ba s seasbe bt et ssse s ast e bt esssbaant et bas s sstaantasanntas
LIV A L et e e e s e h e R SRt R e et R R e R ettt eRe eRe R et e e e n e n e r et et ene s
Livret DEVEloPPEMENT DUIADIE : .......ooiieeieeietee ettt ettt et seete st ste st e et st b et et e s et abesbe e e sesbassentesesenns
Compte EPargne LOZEMENT : ... ittt sttt st sttt et b s e e e e st st saeeae et et eebees b s e e e st seesee eee

AULIES : PEA, PEL, LIVIET JEUNE & .ottt sttt sttt e e st st st saesseasease e es s s assas e ses seestesuesnnaneennasseesannnn

Assurance Vie Contrat Epargne Handicap
Existe-t-il un ou plusieurs contrats Epargne Handicap ouvert par la personne ? OUlo NON O

Si oui, indiquez les nom et adresse des organismes :
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N A POJICE & iriteieietert ettt sttt et ettt st sbesee st s st s e e s bes e et et et aae et sh see e e e senbe st et eet et e e e Rt e b nee neeessenenber et eneereneaneans

Observations :

| 2. Biens immobiliers de la personne

Indications (sommaires) du (des) immeuble(s) :
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Adresse(s) du (des) notaire(s) :
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AVENIR

V = Et deMain 2 POUN ... iiiiiieeeieceeierensansssesssseesnssssssssesassssssssssssesassssnsss

\ 1. Hébergement envisagé pour la personne

En cas d’impossibilité de rester au domicile familial :
La personne a-t-elle exprimé sa volonté de vivre ou évoluer en un lieu particulier ?

Si oui, indiquez son ou ses choix :

2. Obseques de la personne

Un contrat obséques a-t-il été souscrit pour la personne ? OUIo NON o

Si oui, indiquez les nom et adresse de I'organisme ou du bénéficiaire :

La personne a-t-elle manifesté son souhait sur la pratique funéraire a employer ? OUlo NON o

Si oui, par : inhumation[] crémation o

Lieu de sépulture désiré, COMMUNE G & ....cccoceeieeiiiintirteseee e sttt ettt sae st st st e e e esa et e s e s e e aneeaennnees
CAVEAU QU NOM T & ettt sttt et sttt s se et eseshe seses st ebeses es s sa et stssestseae st sebarsea sasenbesenestesenbesenssbesentesareesenentos
Modalités :

E0 CIVIIE 1 et st sttt et sttt e ae st s et ae s e st ee R ke R ee et ek a et ek sen bk eae et nen et ea skeentet et ebenentes
0 Religieuse (INAIQUEZ 18 CUITE) & wuviviieeeeetce ettt et v et et st ea b et ea b aas et s s et easebeeabebeassbesnasesenes

0 CErEmMONIE PANLICUIIEIE & .ottt sttt et et etesteste st e e s e s tes e s erseresaeetestestesessessessasaessesersareareesestennan

Si la personne ne peut ou n’a pu s’exprimer sur ce sujet, quelles sont les souhaits de ses proches ?
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BLOCS - NOTES :

(Mes habitudes de vie, ce que j'aime et ce que je n’aime pas)
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