
DEMANDE D’INTERVENTION SOCIALE
CCN VINS ET SPIRITUEUX
Merci de bien vouloir nous retourner ce dossier ainsi que l’ensemble des justificatifs demandés  
à l’une des adresses suivantes :
Par mail : aides.individuellesprevoyance@klesia.fr
Par courrier : 
KLESIA - Direction de l’Action sociale
1-13, rue Denise Buisson
93554 MONTREUIL CEDEX

Vous allez formuler une demande d’intervention sociale. Les renseignements demandés sont nécessaires pour permettre à la 
Commission d’action sociale de prendre une décision concernant votre demande.
Le traitement de votre demande nécessite un bilan approfondi de votre situation au regard des diverses aides qui peuvent vous être 
accordées sous diverses conditions (ressources, situation familiale, état de santé, nature de la demande, etc.).
La demande que vous déposez auprès de l’Action sociale Klesia doit intervenir après la sollicitation des aides légales et extra-légales 
mentionnées en rubrique 8.

1   LE DEMANDEUR (ÉCRIRE EN LETTRES MAJUSCULES ET EN NOIR)

  Actif   Retraité   Pré-retraité   Autre (précisez) 

NOM de naissance    Prénom	

NOM d’usage 	    Date de naissance   

Adresse 	

Code postal       Ville 

E-mail

Téléphone :     Pers        Prof   Portable   

N° de Sécurité sociale   

  Célibataire              Marié(e)            Divorcé(e)            Séparé(e)            PACS            Vie maritale

  Veuf(ve)	 • NOM et prénom du conjoint décédé(e) 

• Date de décès du conjoint(e)

2   LE CONJOINT

  Actif   Retraité   Pré-retraité   Autre (précisez) 

NOM de naissance 	    Prénom	

Date de naissance   

N° de Sécurité sociale   

3   AUTRES PERSONNES VIVANT À VOTRE DOMICILE

NOM ET PRÉNOM DATE DE NAISSANCE LIEN DE PARENTÉ PROFESSION OU AUTRE SITUATION

KLESIA Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le Titre III du Livre IX du code de la Sécurité sociale, située 4 rue Georges Picquart - 75017 Paris

KLESIA Pro



4   AVEZ-VOUS DES PROCHES (ENFANTS, FAMILLE, AMIS …) QUI VOUS SOUTIENNENT ?

  OUI quotidiennement                     OUI régulièrement                     OUI ponctuellement                     NON

Si OUI, précisez le lien 	

et la nature de l’aide apportée  	

5   SOUTENEZ-VOUS DES PROCHES (ENFANTS, FAMILLE, AMIS …) ?

  OUI quotidiennement                     OUI régulièrement                     OUI ponctuellement                     NON

Si OUI, précisez le lien 	

et la nature de l’aide apportée  	

6   LES CHARGES DE VOTRE FOYER

NATURE DES CHARGES MONTANT MENSUEL

Loyer et charges locatives avant déduction des allocations au logement

Charges de copropriété

Frais d’hébergement en maison de retraite

Frais de maintien à domicile (aide à domicile, aide ménagère, téléassistance …)

Taxe d’habitation (y compris redevance audiovisuelle)

Taxe foncière

Impôt sur le revenu

Assurances (habitation, automobile …)

Électricité - Gaz - Chauffage

Téléphone

Eau

Frais de scolarité

Pensions alimentaires

Cotisations Mutuelle ou Prévoyance (précisez le nom et l’adresse de l’organisme) :
____________________________________________________________________________________________________________

Autres (précisez)__________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

Avez-vous des charges liées à une résidence secondaire ?            OUI            NON

DÉTAILS DES CRÉDITS (IMMOBILIER, CONSOMMATION …)

ORGANISME MOTIF MONTANT PRÊT DATE DE DÉBUT DATE DE FIN MENSUALITÉ

Commission de surendettement saisie ?	    OUI	    NON	 Date   

Plan conventionnel en cours ?	    OUI	    NON



7   SALAIRES, RETRAITES ET AUTRES RESSOURCES DE VOTRE FOYER

SALAIRES ET ASSIMILÉS
MONTANT MENSUEL PERÇU

DEMANDEUR CONJOINT AUTRE PERSONNE 
VIVANT AU DOMICILE 

Salaires

Allocations de chômage ou de préretraite

Indemnités journalières de la Sécurité sociale

Indemnités journalières complémentaires

RETRAITES DE BASE D/R 1 DÉTAILLEZ CI-DESSOUS

Régime général CNAV, CARSAT, CRAM, CRAV

Mutualité sociale agricole (non salarié)

Mutualité sociale agricole (salarié agricole)

Autres régimes (commerçant, artisan, 
profession libérale, EDF, SNCF, fonctionnaires …)

RETRAITES COMPLÉMENTAIRES
AGIRC, ARRCO, AUTRES… PRÉCISEZ LE NOM D/R 1 DÉTAILLEZ CI-DESSOUS

PRESTATIONS SOCIALES DÉTAILLEZ CI-DESSOUS

Allocations familiales

Allocation logement (AL - APL)

RSA

AAH - AEEH - PCH

ACTP - APA

Autres prestations (AGED - PAJE - API …)

AUTRES RESSOURCES DÉTAILLEZ CI-DESSOUS

Pension d’invalidité de Sécurité sociale 2

Pension d’invalidité complémentaire

Rente accident du travail

Revenus fonciers

Revenus mobiliers

Pensions alimentaires

Autres (précisez)______________________________________

1. Précisez : retraite directe (D) ou retraite de réversion (R).
2. Si vous percevez une pension d’invalidité, précisez la catégorie :        cat. 1        cat. 2        cat. 3



Conformément à la réglementation en vigueur, et en particulier au Règlement général sur la protection des données n°2016/679 du 27 avril 2016, les informations transmises via ce formulaire sont 
destinées au GIE KLESIA ADP en sa qualité de responsable du traitement et pourront être transmises au GIE KLESIA. Vos données sont collectées pour la gestion administrative de votre dossier dans le 
cadre de notre relation contractuelle. Nous utilisons également vos données en vue de respecter nos obligations légales et réglementaires, en particulier afin de lutter contre le blanchiment de capitaux, 
le financement du terrorisme et contre la fraude à l’assurance. Les données sont conservées durant toute la durée de l’exécution de votre contrat, puis jusqu’aux termes des délais de prescription légaux. 
Vous pouvez demander l’accès, la rectification, l’effacement, la portabilité, le retrait du consentement au traitement de vos données personnelles, nous indiquer les directives quant à l’utilisation de vos 
données après votre décès, ainsi que limiter ou vous opposer au traitement en écrivant à info.cnil@klesia.fr ou à KLESIA - Service INFO CNIL CS 30027, 93108 Montreuil cedex. Veuillez noter, toutefois, 
que certaines données peuvent être exclues de ces demandes dans certaines circonstances, notamment si nous devons continuer à traiter vos données pour servir nos intérêts légitimes ou respecter une 
obligation légale. Afin de nous permettre de confirmer votre identité en cas de doute, un justificatif d’identité pourra vous être demandé. Nous conserverons une copie de votre pièce d’identité pendant 
une durée maximale d’un an. KLESIA prend les mesures conformes à l’état de l’art afin d’assurer la sécurité et la confidentialité de vos données conformément à la réglementation en vigueur. Vous pouvez 
saisir directement la CNIL à l’adresse suivante : 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07. 30
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8   AIDES EXCEPTIONNELLES SOLLICITÉES (AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS) 

ORGANISME EN
COURS REFUSÉES

ACCORDÉES

DATE MOTIF DE L’AIDE MONTANT

Centre communal d’Action sociale ou Mairie     

Conseil Général     

Sécurité sociale     

Institution de retraite complémentaire 
(précisez) : _______________________________     

Mutuelle ou prévoyance     

Comité d’entreprise     

Autres organismes (précisez) : 
___________________________________________     

9   MOTIF DE VOTRE DEMANDE

  Arrêt de travail              Invalidité              Handicap              Décès / Veuvage              Hospitalisation 

	

	

	

	

Êtes vous accompagné par un travailleur social ?            OUI            NON

Précisez ses coordonnées :   NOM 	   

Service 	     Téléphone     

10   PHOTOCOPIES DES PIÈCES À JOINDRE À VOTRE DEMANDE

1  Dernier avis d’imposition ou de non imposition sur le revenu (copie intégrale).

2  Relevés bancaires des trois derniers mois justifiant les ressources et charges du foyer.

3  Toutes pièces utiles justifiant votre demande.

4  Le(s) dernier(s) bulletin(s) de salaire du dernier mois des personnes vivant au foyer.

5  Photocopies des pièces justifiant les charges et les ressources indiquées.

Dans le cadre du traitement de votre dossier et afin d’assurer une prise en compte appropriée de votre situation, d’autres justificatifs 
pourront vous être demandés par la commission d’Action sociale en vue de l’appréciation de votre situation.
KLESIA Prévoyance assure aux salariés une transmission des données anonymisées à la Commission de l’Action sociale.

J’atteste sur l’honneur que les renseignements contenus dans ce dossier sont exacts et ne pas disposer d’autres ressources 
financières me permettant de faire face à mes difficultés.

Date :  	 	 Signature :




DEMANDE D’AIDE À LA SCOLARITÉ 2021/2022


Dans le cadre de son action sociale, votre Institution de retraite peut allouer, selon des critères définis 
annuellement par son Conseil d’administration énumérés ci-dessous, une aide à la scolarité à vos enfants.


Le bénéfice de cette prestation est préalablement soumis à l’examen des conditions suivantes :


  �vous êtes au regard de la CARCEPT, participant en activité, au chômage, en invalidité ou allocataire.


• �Dans l’éventualité où les deux parents sont affiliés à la CARCEPT, il ne peut-être alloué qu’une 
allocation par enfant étudiant.


  �votre enfant âgé de moins de 26 ans à la date du 31 août 2021 est inscrit en enseignement supérieur, 
technologique après obtention du baccalauréat ou du DAEU (diplôme d’Accès aux Études Universi-
taires) ou élève des filières professionnelles (CAP, BEP, BAC PRO).


• �Ne  sont pas prises en compte les études par correspondance (CNED), ni les études en alternance, ni 
les formations.


• �Ne sont prises en compte que les études effectuées en France ou à l’étranger dans le cadre d’échanges 
interuniversitaires (ERASMUS) ou lors d’une année effectuée dans le cadre d’une inscription dans 
une école en France.


  �votre enfant est rattaché à votre foyer fiscal.


  �votre quotient familial est inférieur ou égal à 13 500 €.


• �Le quotient familial est calculé en divisant le revenu brut global du foyer par le nombre de parts 
fiscales.


CARCEPT


PARTICIPANT


NOM DE NAISSANCE :  	 	 Prénom : 	
(en lettre capitale)


NOM MARITAL :  	


Numéro de Sécurité sociale :  


Date de naissance :  


Tout dossier parvenu incomplet  
ou réceptionné après le 15 novembre 2021 
ne sera étudié et ne pourra faire l’objet 
d’aucune voie de recours.


ASNET


À noter


	 REVENU BRUT GLOBAL
QUOTIENT FAMILIAL  =	 (déterminé sur votre avis d’imposition)


	 NOMBRE DE PARTS FISCALES


KLESIA ACTION SOCIALE
Aide à la scolarité


Pour nous contacter
09 69 39 00 54


klesia.fr 


Institutions de retraite complémentaire 
régies par le code de la Sécurité sociale :  


CARCEPT, KLESIA Agirc-Arrco, 
membres de l’Agirc-Arrco


Institutions de prévoyance régies par le 
code de la Sécurité sociale :  


CARCEPT Prévoyance,  
IPRIAC, KLESIA Prévoyance


Institution de gestion de retraite 
supplémentaire régie par le code  
de la Sécurité sociale : CRPB-AFB


Associations de gestion (loi 1er juillet 1901) :  
AGECFA-Voyageurs, FONGECFA-Transport


Associations de souscription  
(loi 1er juillet 1901) : AKTNS, APGK


Mutuelles soumises aux dispositions  
du livre II du code de la mutualité :  
KLESIA Mut’, Mutuelle Carcept Prev, 


MCDef


Union de Mutuelles :  
FMP, UGM KLESIA Mutualité


Société anonyme régie  
par le code des assurances : KLESIA S.A. 


Société d’assurance mutuelle : 
CARCEPT Accident


Il est impératif que ce formulaire soit retourné 
dûment complété et accompagné des pièces 
justificatives demandées avant le 15 novembre 
2021 (date d’envoi du mail de retour de dossier ou 
cachet de la poste faisant foi).
Pour un traitement rapide de votre dossier, merci 
de le retourner avec l’ensemble des documents 
demandés à l’adresse mail suivante :  
aide.scolarite@klesia.fr en indiquant obligatoire-
ment dans l’objet de votre mail votre nom.
À défaut de matériel informatique, vous pouvez 
retourner votre dossier à l’adresse suivante : 
KLESIA - Action Sociale 
1-13 rue Denise Buisson  
93554 Montreuil Cedex







concernant le parent demandeur


Adresse :  	


Code postal :      Ville : 	


Télephone :	 • domicile       • portable  


Adresse mail :  	


 célibataire    marié(e)     veuf(ve)    divorcé(e)     vie maritale     PACS


vous êtes actuellement


    en ACTIVITÉ


    DEMANDEUR D’EMPLOI


Raison sociale du dernier employeur :  	


Adresse :  	


Code postal :      Ville : 	


    en INVALIDITÉ


Raison sociale du dernier employeur :  	


Adresse :  	


Code postal :      Ville : 	


    RETRAITÉ


ÉTUDIANTS POUR LESQUELS UNE AIDE À LA SCOLARITÉ EST SOLLICITÉE


NOM 
PRÉNOM 
DATE DE NAISSANCE


1 er enfant 2 ème enfant 3 ème enfant


DIPLÔMES  
PRÉPARÉS


ÉTABLISSEMENT 
OÙ SONT SUIVIES LES ÉTUDES


ÉTUDIANT EN SITUATION DE 
HANDICAP


      


PERSONNES FISCALEMENT RATTACHÉES AU FOYER


Nom Prénom Âge Lien de Parenté







pièces indispensables à joindre


1 	 Photocopie du certificat de scolarité ou de l’attestation de scolarité de l’année 2021/2022.


2 	 Photocopie de l’avis de situation déclarative 2021 ou l’avis d’imposition 2021 (merci de vérifier que les enfants concernés par cette 
demande sont bien rattachés à votre foyer fiscal).


3 	 Photocopie du livret de famille complet.


4 	 Photocopie du dernier bulletin de salaire des parents.


5 	 Photocopie de la notification de Pôle emploi ou de la dernière attestation de paiement pour les personnes inscrites au chômage.


6 	 Photocopie du dernier justificatif de paiement en cas d’invalidité.


7 	 Relevé d’identité bancaire du parent demandeur (celui de l’étudiant ne sera pas accepté).


pièces facultatives


	 Si votre enfant est en situation de handicap, merci de fournir un justificatif de reconnaissance de handicap en cours de validité.


observations particulières


	


	


	


	


	


Je soussigné(e) :


	


atteste qu’aucune autre demande d’aide 
à la scolarité n’a été 
déposée auprès d’une autre caisse de 
retraite complémentaire.


Certifié sincère et véritable.


Fait à :  	 	 le :  	


Signature


Attestation sur l’honneur
à compléter par le demandeur


Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, les informations que vous nous communiquez via ce formulaire sont 
destinées à KLESIA Agirc Arrco et CARCEPT en leur qualité de responsable du traitement. Les données sont collectées, avec votre consentement, pour les stricts besoins d’organisation 
des conférences vous étant proposées. Vous disposez à tout moment d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes aux données personnelles vous concernant. 
Pour exercer ce droit, merci d’effectuer votre demande auprès de KLESIA-Service INFO CNIL CS 30027, 93108 Montreuil cedex, ou par courriel à l’adresse suivante : info.cnil@klesia.fr. 
Par ailleurs, nous vous informons, que conformément au Code de la consommation, vous avez le droit de vous inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique BLOCTEL  
à l’adresse suivante : www.bloctel.gouv.fr







CAR.039/21-4





		Numéro de Sécurité sociale: 

		Adresse: 

		Code postal: 

		Ville: 

		Adresse mail: 

		Raison sociale du dernier employeur: 

		Raison sociale du dernier employeur_2: 

		3 ème enfantDIPLÔMES PRÉPARÉS: 

		NomRow1: 

		PrénomRow1: 

		ÂgeRow1: 

		Lien de ParentéRow1: 

		NomRow2: 

		PrénomRow2: 

		ÂgeRow2: 

		Lien de ParentéRow2: 

		NomRow3: 

		PrénomRow3: 

		ÂgeRow3: 

		Lien de ParentéRow3: 

		NomRow4: 

		PrénomRow4: 

		ÂgeRow4: 

		Lien de ParentéRow4: 

		NomRow5: 

		PrénomRow5: 

		ÂgeRow5: 

		Lien de ParentéRow5: 

		Je soussignée: 

		ASNET: 

		Clé Sécurité sociale: 

		Situation familliale: Off

		Situation: Off

		Adresse dernier employeur: 

		Code postal dernier employeur: 

		Ville dernier employeur: 

		Adresse dernier employeur 2: 

		Ville dernier employeur 2: 

		Code postal dernier employeur 2: 

		Enfant 1 Date de Naissance: 

		Enfant 1 Prénom: 

		Enfant 1 Nom: 

		Enfant 2 Nom: 

		Enfant 2 Prénom: 

		Enfant 3 Nom: 

		Enfant 3 Prénom: 

		Enfant 1 Diplôme: 

		Enfant 3 Date de Naissance: 

		Enfant 2 Date de Naissance: 

		Enfant 2 Diplôme: 

		Etudiant 1 handicap: Off

		Etudiant 2 handicap: Off

		Etudiant 3 handicap: Off

		Etablissement 1: 

		Etablissement 2: 

		Etablissement 3: 

		Observations: 

		Bouton pièces justificatives: 

		Nom marital: 

		Nom de naissance: 

		Prénom: 

		Fait à: 

		le: 

		Date de naissance: 

		Téléphone domicile: 

		portable: 





abracadabraPDF
Double-clic pour ouvrir


	Adresse: 
	Code postal: 
	Ville: 
	Email: 
	Pers: 
	Prof: 
	Portable: 
	N de Sécurité sociale: 
	NOM et prénom du conjoint décédée: 
	NOM de naissance_2: 
	Prénom_2: 
	Date de naissance_2: 
	N de Sécurité sociale_2: 
	NOM ET PRÉNOMRow1: 
	DATE DE NAISSANCERow1: 
	LIEN DE PARENTÉRow1: 
	PROFESSION OU AUTRE SITUATIONRow1: 
	NOM ET PRÉNOMRow2: 
	DATE DE NAISSANCERow2: 
	LIEN DE PARENTÉRow2: 
	PROFESSION OU AUTRE SITUATIONRow2: 
	NOM ET PRÉNOMRow3: 
	DATE DE NAISSANCERow3: 
	LIEN DE PARENTÉRow3: 
	PROFESSION OU AUTRE SITUATIONRow3: 
	NOM ET PRÉNOMRow4: 
	DATE DE NAISSANCERow4: 
	LIEN DE PARENTÉRow4: 
	PROFESSION OU AUTRE SITUATIONRow4: 
	Si OUI précisez le lien: 
	et la nature de laide apportée: 
	Si OUI précisez le lien_2: 
	et la nature de laide apportée_2: 
	MONTANT MENSUELLoyer et charges locatives avant déduction des allocations au logement: 
	MONTANT MENSUELCharges de copropriété: 
	MONTANT MENSUELFrais dhébergement en maison de retraite: 
	MONTANT MENSUELFrais de maintien à domicile aide à domicile aide ménagère téléassistance: 
	MONTANT MENSUELTaxe dhabitation y compris redevance audiovisuelle: 
	MONTANT MENSUELTaxe foncière: 
	MONTANT MENSUELImpôt sur le revenu: 
	MONTANT MENSUELAssurances habitation automobile: 
	MONTANT MENSUELÉlectricité  Gaz  Chauffage: 
	MONTANT MENSUELTéléphone: 
	MONTANT MENSUELEau: 
	MONTANT MENSUELFrais de scolarité: 
	MONTANT MENSUELPensions alimentaires: 
	Cotisations Mutuelle ou Prévoyance précisez le nom et ladresse de lorganisme: 
	MONTANT MENSUELCotisations Mutuelle ou Prévoyance précisez le nom et ladresse de lorganisme: 
	Autres précisez 1: 
	MONTANT MENSUELAutres précisez: 
	ORGANISMERow1: 
	MOTIFRow1: 
	MONTANT PRÊTRow1: 
	DATE DE DÉBUTRow1: 
	DATE DE FINRow1: 
	MENSUALITÉRow1: 
	ORGANISMERow2: 
	MOTIFRow2: 
	MONTANT PRÊTRow2: 
	DATE DE DÉBUTRow2: 
	DATE DE FINRow2: 
	MENSUALITÉRow2: 
	ORGANISMERow3: 
	MOTIFRow3: 
	MONTANT PRÊTRow3: 
	DATE DE DÉBUTRow3: 
	DATE DE FINRow3: 
	MENSUALITÉRow3: 
	ORGANISMERow4: 
	MOTIFRow4: 
	MONTANT PRÊTRow4: 
	DATE DE DÉBUTRow4: 
	DATE DE FINRow4: 
	MENSUALITÉRow4: 
	ORGANISMERow5: 
	MOTIFRow5: 
	MONTANT PRÊTRow5: 
	DATE DE DÉBUTRow5: 
	DATE DE FINRow5: 
	MENSUALITÉRow5: 
	ORGANISMERow6: 
	MOTIFRow6: 
	MONTANT PRÊTRow6: 
	DATE DE DÉBUTRow6: 
	DATE DE FINRow6: 
	MENSUALITÉRow6: 
	Date: 
	DEMANDEURSalaires: 
	CONJOINTSalaires: 
	AUTRE PERSONNE VIVANT AU DOMICILESalaires: 
	DEMANDEURAllocations de chômage ou de préretraite: 
	CONJOINTAllocations de chômage ou de préretraite: 
	AUTRE PERSONNE VIVANT AU DOMICILEAllocations de chômage ou de préretraite: 
	DEMANDEURIndemnités journalières de la Sécurité sociale: 
	CONJOINTIndemnités journalières de la Sécurité sociale: 
	AUTRE PERSONNE VIVANT AU DOMICILEIndemnités journalières de la Sécurité sociale: 
	DEMANDEURIndemnités journalières complémentaires: 
	CONJOINTIndemnités journalières complémentaires: 
	AUTRE PERSONNE VIVANT AU DOMICILEIndemnités journalières complémentaires: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRégime général CNAV CARSAT CRAM CRAV: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRégime général CNAV CARSAT CRAM CRAV_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRégime général CNAV CARSAT CRAM CRAV_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSMutualité sociale agricole non salarié: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSMutualité sociale agricole non salarié_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSMutualité sociale agricole non salarié_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSMutualité sociale agricole salarié agricole: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSMutualité sociale agricole salarié agricole_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSMutualité sociale agricole salarié agricole_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres régimes commerçant artisan profession libérale EDF SNCF fonctionnaires: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres régimes commerçant artisan profession libérale EDF SNCF fonctionnaires_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres régimes commerçant artisan profession libérale EDF SNCF fonctionnaires_3: 
	RETRAITES COMPLÉMENTAIRES AGIRC ARRCO AUTRES PRÉCISEZ LE NOMRow1: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow1: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow1_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow1_3: 
	RETRAITES COMPLÉMENTAIRES AGIRC ARRCO AUTRES PRÉCISEZ LE NOMRow2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow2_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow2_3: 
	RETRAITES COMPLÉMENTAIRES AGIRC ARRCO AUTRES PRÉCISEZ LE NOMRow3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow3_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRow3_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAllocations familiales: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAllocations familiales_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAllocations familiales_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAllocation logement AL  APL: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAllocation logement AL  APL_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAllocation logement AL  APL_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRSA: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRSA_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRSA_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAAH  AEEH  PCH: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAAH  AEEH  PCH_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAAH  AEEH  PCH_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSACTP  APA: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSACTP  APA_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSACTP  APA_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres prestations AGED  PAJE  API: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres prestations AGED  PAJE  API_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres prestations AGED  PAJE  API_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPension dinvalidité de Sécurité sociale 2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPension dinvalidité de Sécurité sociale 2_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPension dinvalidité de Sécurité sociale 2_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPension dinvalidité complémentaire: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPension dinvalidité complémentaire_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPension dinvalidité complémentaire_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRente accident du travail: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRente accident du travail_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRente accident du travail_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRevenus fonciers: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRevenus fonciers_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRevenus fonciers_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRevenus mobiliers: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRevenus mobiliers_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSRevenus mobiliers_3: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPensions alimentaires: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPensions alimentaires_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSPensions alimentaires_3: 
	Autres précisez: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres précisez: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres précisez_2: 
	DÉTAILLEZ CIDESSOUSAutres précisez_3: 
	DATE: 
	MOTIF DE LAIDE: 
	MONTANT: 
	DATE_2: 
	MOTIF DE LAIDE_2: 
	MONTANT_2: 
	DATE_3: 
	MOTIF DE LAIDE_3: 
	MONTANT_3: 
	Institution de retraite complémentaire: 
	DATE_4: 
	MOTIF DE LAIDE_4: 
	MONTANT_4: 
	DATE_5: 
	MOTIF DE LAIDE_5: 
	MONTANT_5: 
	DATE_6: 
	MOTIF DE LAIDE_6: 
	MONTANT_6: 
	Autres organismes précisez: 
	DATE_7: 
	MOTIF DE LAIDE_7: 
	MONTANT_7: 
	Téléphone: 
	financières me permettant de faire face à mes difficultés: 
	autre demandeur: 
	Demandeur: Off
	Demandeur Situation: Off
	Date de décès du conjoint: 
	conjoint: Off
	conjoint autre: 
	aidé: Off
	aidant: Off
	charge: Off
	commission: Off
	plan: Off
	catégorie: Off
	motif demande: 
	o1: Off
	o2: Off
	o3: Off
	o4: Off
	o5: Off
	o6: Off
	o7: Off
	motif 9: Off
	travailleur social: Off
	ttravailleur social nom: 
	travailleur social service: 
	Bouton pièces justificatives: 
	NOM de naissance: 
	NOM dusage: 
	Prénom: 
	Date de naissance: 
	Dropdown4: [_]
	Dropdown3: [_]
	Dropdown2: [_]
	Dropdown1: [_]
	Dropdown5: [_]
	Dropdown6: [_]
	Dropdown7: [_]


