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Document a remettre sur place ou par Mail

3 votre CMCAS ou SLVie. ACTION SANITAIRE ET SOCIALE

Aide a 'autonomie des jeunes

Soumise a conditions de ressources

Sous réserve de remplir les conditions d’attribution, je souhaite bénéficier de I'aide 3 I'autonomie des jeunes |

1 Demandeur

Madamei } Monsieur[ i Nom de Naissance : ... iereseeeneronns

Nom d’époux ou d’épouse (s'il Y @ lieU) © vo.veevve e

Pr&NOMY T msswwssssmissinn

na: [ LI

Numéro de téléphone (pour nous permettre de vous contacter en cas denéeesst) 1| ||| || || [ | ]
COUMIELS cmimirmminiiiisimimm s ssmssssrssasssasssmssersmssersssrsessesissss sssomssssrese B ssss sasssssbs oot o e eassss

AATESSET s

Codepostal:i _JI F\ H H f CONIIIIUNE furvvononcrsmsasrosimass siosssiooss svsisestissanamsssiaisiissiios

2 Enfant ayant-droit

NOM {de NAISSANCE) fuererearirieinransireiescesiineseiecessesereaees PrENOM | ittt essee s e
Date de naissance | H Ji W HJ: ‘

Adresse (a préciser si différente de I'ouvrant-droit) : .......cooocoeveeceeeeeecoeeees oo,

Code postal:l - H _|| | H !Commune Tél:l i H H H il H H H | 1 Hi‘

3 Documents a fournir

- Dernier avis d’'imposition (des deux conjoints en cas de vie maritale)
- Relevé d’identité bancaire
- Copie du contrat de travail pour les agents en CDD (quel que soit le contrat)
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Et selon la situation de I"ayant-droit ;

- Certificat de scolarité

- Contrat d’apprentissage ou contrat de qualification

- Attestation d’inscription a Pdle emploi

- Attestation du non-paiement de V'allocation chémage

Je souhaite que cette prestation soit versée sur fe compte de mon ayant-droit

oul NON

Si oui, je compléte 'imprimé de demande d’autorisation de payer des prestations a un tiers et je joins un RIB
Jatteste sur 'honneur que les renseighements contenus dans cette demande sont exacts.

Fait @ v LB e, YA Y

Signature du demandeur

4 Cadre réservé ala CMCAS

Les informations recueillies par la CMCAS font I'ebjet d'un traitement informatique destiné a instruire un Dossier de Prestations ASS..

ies destinatalres des dotinées sont ¢ Ja CMCAS et la Direction Santé ASS,
Conformément 4 la lof « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accas, da rectification et d’opposition paur motifs [égitimes, aux informations quf veus concernent,

qUe VaUs Pouvez exercer en vous adressant 3 :
CCAS — Le Responsable des Traitements — § rve de Rosny - BP 629 — 93104 MONTREUIL CEDEX,
Merci de jeindre une cople 6'une de vos pigces d'identitd.

BSASS-DENF-18219-V2-Imprimé aide A 'autenomie des jeunes




