COMMUNE DE BARBERY

Département de I'Oise
1 rue du Puits - 60810 BARBERY

C.C.AS

Demande d’aide — Année : _

Pieces a fournir :

A\

Le formulaire complété

Copie de l'avis d'imposition ou de non-imposition sur les revenus de I'année précédente de toutes les personnes vivant au foyer
(chague année pour une aide permanente)

Justificatifs des autres sources de revenus (chaque année pour une aide permanente)

Copie du dossier de surendettement

Parents divorcés ou tuteurs : extrait du jugement de divorce ou de tutelle mentionnant les modalités de garde.

Pour les locataires : derniere quittance de loyer(chaque année pour une aide permanente)

Pour les propriétaires : échéancier du prét en cours

Tout document justifiant la demande

A\

YV VYV YVYVYVY

Les dossiers non accompagnés des piéces mentionnées ci-dessus ne seront pas pris en considération.

Je soussigné(e) M certifie sur I’honneur I'exactitude des renseignements
donnés ci-aprés et m’engage a prévenir le CCAS si ma situation et mes ressources venaient a changer.

Date : Signature du demandeur :

Nature de la demande :

Le dossier complet est remis dans une enveloppe cachetée adressée au C.C.A.S

(J Renouvellement

(] 1°¢ demande

Signatures membres commission : . .
Réserve au CCAS:

Numeéro :

Date de la Commission :




DEMANDE D’AIDE AUPRES DU C.C.A.S

() Permanente () Temporaire
(bons d’alimentation) (O Prét d’'urgence a taux zéro
(O Secours financier (aide d’'urgence, paiement de facture ...)
(3 Bons d’alimentation
() Services a la Personne (portage a domicile, bricolage...)

Le demandeur : J Monsieur (J Madame CJ Mademoiselle
NOM ettt ettt e r e s es e st s e s e et se s s e sessee et aesene seneneeentee s NOM dE JEUNE fIllE & ettt s st s et nns
PPENOM(S)  cuiuivieeeireeeitee ettt ettt ettt sna e b bes s ena s s ses st st saesnanans Date de naissance : ......../veeceeiS evvcevvcene.. Nationalité @ ..o,

Situation familiale : () célibataire () marié(e) O concubin(e) CJ pacsé(e) (3 divorcé(e) (3 séparé(e) I Veuf(ve)

Adresse du [0ZemMENt OU VOUS VIVEZ ACTUEIIEIMENT 1 ..ottt et e ses sttt sae et et et aseses e ses e st et esees ee et et asesaseassen s aeeessesessnseas sen s e eentes et snsens sessesasennsesesen
TEIEPhONE : ..ot e MEL & e s @it
Vous étes (] propriétaire (] locataire (] QULIE @ PréCiSEr : .....cooooovvoe ettt s s

‘ Type de logement MOmn T2 T3 T4 ) T5ou plus 3 maison individuelle Surface : ..oeveveiieriineenn.M2

(] Vous vivez seul(e)

ou
1 / Votre conjoint : ) Monsieur CJ Madame ) Mademoiselle
NOIM & ettt sttt st bt ae st st e b sbeses bt et eseebesesbeseneeresenteses NOM dE JEUNE FIll€ & et s ettt s e ban et s
PPENOM(S) & cueevieeeeeeeeeetet ettt ettt ettt ses s sea s sttt s sra s ss st sae st sassranans Date de naissance : ........./ueeeeceeoeeieenee. Nationalité ;.o
N . Sexe Lien de parenté (X
2 / Personnes a charge Date de naissance P X)
M/F parent | enfant | autre
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Si naissance attendue, nombre d’enfants a naitre B date de naissance prévue : .....eefoeeeveeni e
Zlnvoaursdaevaelzec:'ifé:rgjnts Date de naissance sexe Garde Droit de Date de naissance Sexe Garde Droit de
8 M/F alternée visite M/F alternée visite

en droit de visite

1er enfant 3éme enfant

2&me enfant 4éme enfant




Situation ., Artisan .
. Salarié CDI ., Au foyer . N Autre a préciser
professionnelle des Salarié CDD : Apprenti ou commergant Chomage o . _
. ou S Scolaire ; Retraité (invalidité, longue
personnes vivant . . ou intérim . alternance profession ou RSA . Lo,
fonctionnaire Etudiant oo maladie, handicapé ...)
dans votre foyer libérale
vous
conjoint
Personnes a charge :
RESSOURCES MENSUELLES CHARGES MENSUELLES
(demandeur, conjoint & personnes a charge) (demandeur, conjoint & personnes a charge)
Salaires et revenus d’activité Loyer
Indemnités de chémage EDF
RSA Eau
Indemnités journalieres Chauffage

Pension invalidité

Téléphone & internet

Pensions retraite

Assurance habitation

Pension alimentaire regue

Assurance voiture(s)

Autre pensions (pension de guerre —rentes ...)

Assurance moto(s)

Allocations familiales

Assurance scolaire

Allocation parent isolé

Complémentaire maladie

Allocation adulte handicapé (AAH)

Pension alimentaire versée

Allocation soutien familial (ASF)

Frais de garde, cantine

Aide au logement

Crédit habitation

Bourses étudiant

Crédit voiture(s) et/ou moto(s)

Autres revenus :

Crédit a la consommation

Frais bancaires

Impot sur le revenu - ISF

Autres impots

(locaux, redevance TV, fonciers, CSG ...

)

Saisie sur salaire

Autres charges :

TOTAUX

TOTAUX

RESTE @ VIVIE & ettt €

DOSSIER DE SURENDETTEMENT :

() oul

(] NON

Montant du remboursement mensuel :

Cadre réservé au CCAS

Prise en charge de la demande :

Montant de la prise €n charge : ......ccccvvvevrveereercennrereseenes €

NALUIE 0 12 PriSE BN ChAIEE 1 ..ottt ettt eb e s st e s b s ea ses e ses s ee o8 ses e ees eS8 s eh 4es 2 Hen e £2 4es 8 o8 s e he s e ses £t sea et e bbb ebeseu sen st eb s euesensree

COMIMENTAITES : vvvevietirtireireeieee et eestestestesteses e e sestestesaessessss estasaessesseeasaseaseaseasesbesbesesss e sessessessessesses essessensessessessossesseserseus sossns st ensensensaseaseseesen sen sesensessensensessensossossessassesses

Toutes les informations communiquées dans ce dossier sont strictement confidentielles.

Toute saisie informatique fera I'objet d’une déclaration aupres du C.N.1.L.




