: DEMANDE D’'AIDE SOCIALE PONCTUELLE
ac team

Employeur

P Y S tututar bttt A edbe et TP
Code postal : 1.8 1.3 1 1_9_01 Ville : OLLIOULES .....................................................................................................................
Le demandeur Situation de famille :
NOM € NAISSANCE & ..ot e e
INOIM TNAITEAL T vttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt O marié(e)
, . O veuf (ve)
[ (=T 0] 0 2 OO UPPPPPPPRN o -
O célibataire
Date de NAISSANCE & ...t O divorcé(e)
N° Sécurité sociale : 111 1L 11T O vie maritale
O séparé(e
LiGU A€ NAISSANCE & ..ot e e pare(e)
A NS S & ittt e e e nrae s )
Nature du contrat de travail :
Batiment & oo Escalier @ ..o
Codepostal =11 11 11 Ville 1 o,
AAIESSE MAILE oo e 01 CDI si oui : L temps pIel_n
O temps partiel
TEIEPONE dOMICHIE I oot o )
. O CDD si oui : O temps plein
Teéléphone professionnel @ ... O temps partiel
L|eu d'aCtIVIté e ettt > Date de fln de CDD Tl
FONCEION & oo
, . o O Agent titulaire
Date d’entrée dans I'entreprise / Collectivite : ......c.cccoiiiiiiiiiiiiii e,

Autre situation : O Congé parental [ Congé formation O Invalidité O Agent contractuel

Date de sortie de I’'entreprise / collectiVité: .........ccovviiiiiiiiiiicece e,

Conjoint(e) ou personne vivant avec le demandeur

NOM d€ NAISSANCE & oo PrENOM & e

[N\ ToTn 0 I 0 aT=T ) =1 ST PP PP URTR
Date de naissance @ .......ccccooeiieiieiieicnns LieU d@ NAISSANCE & ..ottt
Est-il : [0 en activité [0 en retraite O au foyer O pré-retraité OO0 demandeur d’emploi

F NV g (AU L= {u oY P ] gl o EX=-al F=Te LU L=] (<Y RR
(N[ g =i u=Yo [ Y= e [U M (=T oY (=T ol =T 0] ] (o ) VZ=T0 | o PSPPSR POPR

o] L1 o] o 1RO O R UPUTUPUR PR

Enfants ou autres personnes a charge

Activité professionnelle

] p Situation de famille
ou niveau d’étude

Nom et prénom Date de naissance Lien de parenté




Ressources mensuelles (ressources annuelles divisées par 12)

Demandeur

Conjoint

Autres
personnes
a charge

Salaires

Allocations de chémage (pble emploi)
RSA

Prestations familiales

Bourses d’études

APL

Allocations aides sociales

Allocation veuvage

Allocation parent isolé

Pension(s) alimentaire(s)

Sécurité sociale ou régimes spéciaux

Indemnités journaliéres
Indemnités versées par un organisme de prévoyance complémentaire
Pension d'invalidité, allocation handicapée

Rente accident du travail ou autres

Autres revenus

Retraites

Autres revenus (capitaux, fonciers)

Total des ressources mensuelles

Charges mensuelles (charges annuelles divisées par 12)

Loyer

Remboursement de préts pour accession a la propriété
Charges liées au logement (électricité, eau, gaz, copropriété...)
Charges aides a domicile

Assurances

Impots sur le revenu

Impots locaux

Frais de scolarité, études supérieures

AUtres préts (3 PrécCiSer) & e

Autres charges (@ PrécCiSer) @ ....ccocvvviiiieeiieiiieeeeee e

Total de charges mensuelles

€ par mois
€ par mois
€ par mois
€ par mois
€ par mois
€ par mois
€ par mois

€ par mois




Motifs précis de la demande

Veuillez exposer de fagon précise les motifs de votre demande

Aides financiéres obtenues ou en cours de demande auprés d’autres organismes que la mutuelle

[\ [oY g gl ol geF=1 T E] o 4 1< SRS SPR TP Montant @ ...
N\ [oYn gl ol geT= 1 aTE] o 1 [OOSR OT PP PPR TSP Montant @ ...
N\ [oY g gl ol geF= 1 aTE] 0 1 [OOSR TSP Montant @ ...

Vos frais médicaux sont-ils remboursés a 100 % ?
[ Oui J Non

Etes-vous en relation avec une assistante sociale ?

O Oui ] Non

1o 2 2 TR [T <Y oY) o o TSR
YN =TT TSRO ORURRRRRT
Codepostal : 111 11 1 NI o e
Téléphone @ 1 1t 1 a1 a1

Mentions obligatoires

Les informations collectées par Ac’team directement aupres de vous font I'objet d’un traitement informatique destiné
a la gestion de l'action sociale de vos régimes de protection sociale complémentaire. Ces informations sont a
destination exclusive des services habilités d’Ac’team, ses éventuels prestataires et sous-traitants, les organismes
assureurs et, le cas échéant, aux organismes officiels et aux autorités administratives ou judiciaires, et seront
conservées 2 ans a compter de la cléture du dossier ou de la résiliation du contrat.

Conformément au Réglement (UE) 2016/679 relatif a la protection des données a caractére personnel, vous disposez
d’un droit d'accés, de rectification et d’effacement des informations qui vous concernent.

Pour exercer vos droits, vous pouvez adresser votre courrier, accompagné d’une piéce d’identité, a Ac’team, 13 rue
Croquechataigne 45380 la Chapelle Saint Mesmin. Sous réserve d’'un manquement aux dispositions ci-dessus, vous
avez le droit d’introduire une réclamation auprées de la CNIL.

Attestation sur I’honneur

J'atteste sur I'honneur que les renseignements contenus dans cette demande sont exacts.

A e Signature :



Piéces justificatives a joindre impérativement a la demande d’intervention sociale
Etat civil

> Photocopie du livret de famille (pages se rapportant aux actes d’état civil) ou extrait d’acte de naissance ou
tout autre document émanant de votre mairie.

DANS TOUS LES CAS, POUR CHAQUE PERSONNE VIVANT AU FOYER, JOINDRE :

Ressources

Dernier avis d'imposition ou de non-imposition complet

Trois derniers bulletins de salaire, relevés pdle emploi ou indemnités journaliéres de la Sécurité sociale, RSA...
Pension militaire, pension d’invalidité, rente accident du travail, rente prévoyance

Allocation compensatrice liée aux handicaps (APA, AAH...).

Prestations familiales

Allocation logement ou aide personnalisée au logement (APL)

V V. V V V V V

Autres revenus : pensions alimentaires, placements, revenus mobiliers ou immobiliers...

Charges

Derniére quittance de loyer ou relevé de charges de copropriété
Facture eau, gaz, électricité, mutuelle et assurance, taxe fonciére
Crédits en cours

En cas de surendettement, plan proposé par la Banque de France

vV V V V V

Autres charges...

Scolarité

Certificat de scolarité

>
> Frais d’inscription

> Quittance de loyer pour le logement universitaire ou bail
>

Justificatifs des frais (frais d’inscription, stages, matériel technique, abonnement de transport...)

Divers

> Accord ou refus d’aides financiéres d’autres organismes (fonds de secours de la Sécurité sociale, CAF, CCAS,
Conseil Général...)

> Fournir un RIB

Nous vous remercions de bien vouloir retourner
cette attestation au mail suivant :

contact@association-acteam.fr
ou adresse postale :

Ac'team
13, rue Croquechataigne
45380 La Chapelle Saint Mesmin



