CET IMPRIME DOIT ETRE
RETOURNE A LA MAIRIE
OU AU CCAS DU DEMANDEUR.

Renouvellement
Demande d’aide sociale

Nom : O Hébergement [ Personne agée

O Accueil familial [ Personne en situation

Prénom: de handicap

O Aide ménagere

Numéro de dosSSier: ... .
O Aide au repas

Pieces justificatives :

Ressources demandeur : avis imposition,
3 derniers relevés de compte,
relevé de capitaux (feuillet ci-joint).

Justificatifs charges déductibles : échéancier mensuel frais de mutuelle santé,
attestation montant mensuel cotisation responsabilité civile,
avis de taxe fonciere,
attestation coit mensuel de la mesure de protection.

Pour plus d'informations : 05 62 56 74 18 ou mesdemarches.ha-py.fr



/A\] DECLARATION SUR ’HONNEUR

Je certifie sur 'honneur :

o I'exactitude de tous les renseignements figurant sur le présent dossier,

@ avoir pris connaissance de la notice explicative de I'aide sociale, ainsi que des sanctions encourues en cas de fausse déclaration
(article L. 135-1 du code de 'action sociale et de famille).

Jem’engagea:

e fournir toutes pieces justificatives qui me seraient demandées,

e informer le Conseil départemental de tout changement intervenant dans ma situation familiale, mes ressources ou mon
patrimoine.

Je suis informé(e) que :

e mes données personnelles servent strictement a étudier ma demande d’aide sociale et qu’elles sont automatiquement
supprimées 5 années apres le dernier versement de la prestation (Réglement général sur la protection des données
personnelles),

e dans le cadre de I'instruction des demandes d’admission au bénéfice de I'aide sociale, je peux étre entendu(e) si je le souhaite,
accompagné(e) par la personne de mon choix ou mon représentant (article R.131-1 du Code de 'action sociale et des familles).

A le

Signature (demandeur ou représentant légal) :

CADRE RESERVE A LA MAIRIE, CENTRE COMMUNAL OU INTERCOMMUNAL D’ACTION SOCIALE

LIAISON MAIRIE-CONSEIL DEPARTEMENTAL

Date du dép6t du dossier en mairie : | Lo Lo

Référent dossier au sein de la Mairie, du CCAS ou du CIAS :

Le dossier est O COMPLET OINCOMPLET (hors formulaire d’'obligation alimentaire)

Motif :

AVIS du Maire, du CCAS ou du CIAS :

Signature : Cachet :



. RELEVE DES CAPITAUX PLACES IMPOSABLES OU NON

Nom :

Prénom :

Né(e) le :

Adresse : .

a Madame ou Monsieur le responsable

Madame, Monsieur,
Dans le cadre de I'examen d’un droit me concernant, je dois fournir un relevé de capitaux.
Aussi, je vous saurais gré de bien vouloir compléter le verso de ce document et me le retourner en

indiquant la nature et le montant de I'ensemble de mes capitaux, qu’ils soient ou non imposables et qu'ils
soient ou non productifs de revenus.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes sentiments distingués.

Faita: ) le

Signature du demandeur :
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