SOLIDARITE

I Prét d’honneur

[1violences Conjugales

Nord Pas-de-Calais

[] Aide Solidarité
[] caddies Alimentaires [] Transport sanitaire Adapté

I-OUVRANT DROIT : Actif O Inactif [

NIA: SLV &

NOM & e Prénom : ...

ATESSE - .ottt
Codepostal : ....coviiiiiiiiii Localité @ .....ooviiiiiiiiii e,

Téléphone : .../ .../ .../ .../ .../ Date de naissance : .../.../....

Situation Familiale : | Célibataire | Marié.e | Séparé.e Divorcé.e | Veuf.ve | PACS Concubinage
Entreprise et Lieude Travail : ........ccooiiiiiiii e,
Composition du foyer
Participe aux
i dé duf
Nom Prénom Dz_;lte de Lien de, Activité épenses du foyer
Naissance Parenté .
oui non
Montant demandé
Signature
Prét
Subvention
Caddies Alimentaires

N1N




ELEMENTS D’ APPRECIATION

RESSOURCES

CHARGES

SALAIRE

LOGEMENT

Personne

1

Loyer hors charges

Personne

2

Parking/garage

Autres revenus

Régularisation charges

Revenus salariés enfants +16ans

Charges de copropriétés

RETRAITE IMPOTS
Principale Taxe d'habitation/redevance
Complémentaire ImpOt revenu
Autre Taxe fonciere
Autre

CHARGES DIVERSES
PRESTATIONS VERSEES PAR LA CAF Electricité
Famille Précisez : ....ccoceveevvreeeennnnne Gaz
Handicap Précisez : ....ccoovvvvereeeennnne Eau
Complément
Ressources Précisez : ....ccoceveevvreeeennnnne Assurance habitation
Assurance auto

AUTRES Téléphone/Internet

Indemnités journalieres SS Téléphone/Portable

Pension alimentaire pergues

Abonnement télévision

Pension invalidité

Abonnement transports

Crédits d'impot

Cotisations bancaires

Aide a la complémentaire santé

Mutuelle

Allocations P6le Emploi

Cotisations militantes

Pension alimentaire versées

Abonnement divers

Créche/halte-garderie

Cantine/internat

Asso sportives

Total RESSOURCES

€ Centres de loisirs

Garde enfant (s)

Epargnes

Aide-ménagere

Reste a vivre mensuel

Moyenne journaliére

€ Total CHARGES

Exposé de la situation




ELEMENTS D’ APPRECIATION VERIFIES PAR

[ ] Le Service Action Sanitaire et Sociale
[ ] Le Président ou un membre du bureau de la S.L.Vie

[] L’ Assistant de Service Social

Avis

Date Signature Montant Proposé

AVIS DE LA COMMISSION ACTION SANITAIRE SOCIALE ET SANTE

Date Signature du Président Montant accordé

Liste des Justificatifs a joindre, selon la situation :

[1Justificatifs des ressources

[1Justificatifs des charges

[1Avis d’imposition

[1Devis/factures des dépenses

[ Toutes piéces pouvant justifier la demande
[ IRIB
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