M. XXX xxx						           Office Cantonal des assurances sociales
Adresse						           12 rue des Gares
							           Case postale 2096
							           1211 Genève 2



Numéro AVS : 756.xxx.xxx.xxx





Date : 

Concerne : Demande de financement de moyen auxiliaire

Madame, Monsieur,
À la suite de l’évaluation réalisée à mon domicile par l’ergothérapeute Mme XXX XXX, je vous confirme avoir besoin du moyen auxiliaire suivant :
· [Nom du moyen auxiliaire] – [Bref descriptif si nécessaire]
Ce dispositif, simple et adapté à mon handicap, est indispensable pour améliorer mon autonomie dans les activités de la vie quotidienne.
En conséquence, je vous serais reconnaissant d’examiner la possibilité de m’accorder une aide financière pour son acquisition.
Vous trouverez en pièces jointes :
· L’ordonnance établie par mon médecin,
· La réponse de la FSCMA,
· Le devis correspondant.
Par ailleurs, j’autorise l’Assurance Invalidité à transmettre toute décision me concernant à mon fournisseur de moyens auxiliaires, afin de faciliter le traitement de ma demande.
Je vous remercie par avance de l’attention portée à ma requête et reste à votre disposition pour tout renseignement complémentaire.
Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de ma considération distinguée.




								Signature patient




