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LE GARD

DEPARTEMENT




   DEMANDE D’INTERVENTION  auprès

	 FORMCHECKBOX 
 du Fonds de Solidarité au Logement

 FORMCHECKBOX 
  FSL Accès
    FORMCHECKBOX 
 FSL Maintien

 FORMCHECKBOX 
 des Associations caritatives


	 FORMCHECKBOX 
 Du Conseil Général

 FORMCHECKBOX 
  foyer avec enfant mineur  (AF ASE)             

     (ou femme enceinte)            

         FORMCHECKBOX 
  jeune de moins de 26 ans  (AF jeune)            

         FORMCHECKBOX 
  foyer sans enfant ou avec  enfant majeur (AF)

                                             

	 FORMCHECKBOX 
 d’un CCAS  

 FORMCHECKBOX 
 autres 


	 FORMCHECKBOX 
 de la MSA                  FORMCHECKBOX 
  de la CARSAT                FORMCHECKBOX 
  de la CPAM

 FORMCHECKBOX 
 de l’Office National des Anciens combattants ONAC

	Service instructeur - nom, adresse, tél. et fax -

     
Dossier établi par – Nom :                                       Fonction :                                      Tel :     

	
	

	Nom, prénom du demandeur :      
Nom de jeune fille :      
Adresse:

      
Tél. :      
Email :      
Situation Familiale    FORMCHECKBOX 
 vit seul          FORMCHECKBOX 
 vit en couple
	Allocataire    FORMCHECKBOX 
 CAF  

                     FORMCHECKBOX 
 MSA  

                     FORMCHECKBOX 
 Autres

N° :

     


	
	

	Nom – Prénom

Des personnes vivant au foyer
	Date de naissance
	Lien de parenté
	Situation

(Profession / Scolarité / AAH / invalidité.....)

	     
	     
	demandeur
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


LOGEMENT

	 FORMCHECKBOX 
 Locataire

  FORMCHECKBOX 
 secteur public      FORMCHECKBOX 
 secteur privé
	 FORMCHECKBOX 
 Propriétaire

 FORMCHECKBOX 
 Accédant à la propriété
	 FORMCHECKBOX 
 Hébergement

          FORMCHECKBOX 
 individuel        FORMCHECKBOX 
 collectif

	 FORMCHECKBOX 
 Sans résidence stable
	 FORMCHECKBOX 
 Autres (à préciser) :


Loi n° 78-17 du 6 janvier 78 informatique et libertés « les renseignements portés sur ce formulaire font l’objet d’un traitement informatique. Les réponses aux questions, strictement liées à l’objet de votre demande, sont obligatoires. Vous pouvez obtenir communication de ces informations et le cas échéant obtenir leur rectification sur présentation d’une pièce d’identité en vous adressant directement auprès des organismes à qui votre demande aura été transmise.

RESSOURCES MENSUELLES DES PERSONNES VIVANT AU FOYER

Sauf annotation particulière, le montant indiqué sera le montant perçu le mois de la demande

	Nature
	Monsieur
	Madame
	Enfants
	Autres personnes

	Salaire : pour les intérimaires  calculer sur les 30 derniers jours  acompte (s) inclus.
	     
	     
	     
	     

	Rémunération de stage  
	     
	     
	     
	     

	Revenus des prof. Indépendantes : diviser/12 le montant de la dernière déclaration d’impôts
	     
	     
	     
	     

	Revenus capitaux ou revenus fonciers : diviser/12 si paiement annuel
	     
	     
	     
	     

	IJ maladie ou AT  multiplié par le nombre de jours d’arrêt de travail dans le mois
	     
	     
	     
	     

	Indemnités chômage *
	     
	     
	     
	     

	Rente Accident de Travail : si capital versé le mois de la demande : montant total à préciser en observation
	     
	     
	     
	     

	Pension invalidité 
	     
	     
	     
	     

	Pension retraite 
	     
	     
	     
	     

	Retraite complémentaire 

Allocation supplémentaire ASPA
	     
	     
	     
	     

	Allocation Adulte Handicapé  * 
	     
	     
	     
	     

	Allocation Forfaitaire supplémentaire handicapé  * 
	     
	     
	     
	     

	Allocation tierce personne *
	     
	     
	     
	     

	RSA socle (ou socle majoré) *
	     
	     
	     
	     

	RSA activité*
	     
	     
	     
	     

	Allocations Familiales  *
	     
	     
	     
	     

	Allocation logement  AL ou APL  *
	     
	     
	     
	     

	Paje : prime naissance, adoption 
	     
	     
	     
	     

	Paje : allocation de base 
	     
	     
	     
	     

	Paje : complément de libre choix d’activité
	     
	     
	     
	     

	Paje : complément de libre choix du mode de garde
	     
	     
	     
	     

	Complément familial
	     
	     
	     
	     

	Allocation Education Enfant Handicapé  *
	     
	     
	     
	     

	Allocation Rentrée Scolaire 
	     
	     
	     
	     

	Prime de Noël 
	     
	     
	     
	     

	Aide à la famille pour l’emploi d’une assistante maternelle agrée
	     
	     
	     
	     

	Allocation journalière de présence parentale
	     
	     
	     
	     

	Allocation de soutien familial ASF
	     
	     
	     
	     

	Pension alimentaire 
	     
	     
	     
	     

	Aide mensuelle,  AF2 jeune, CIVIS ....
	     
	     
	     
	     

	Bourses de l’enseignement supérieur : montant annuel divisé par 11
	     
	     
	     
	     

	Allocation de l’office national des anciens combattants (ONAC) 
	     
	     
	     
	     

	Allocation veuvage
	     
	     
	     
	     


                       

Total général : 

AIDES ACCORDEES AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

	ORGANISME
	DATE
	MONTANT
	OBJET

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


CHARGES MENSUELLES

Sauf annotation particulière, le montant indiqué sera le montant de la mensualité ou le 1/12ème de la dépense

	CHARGES MENSUELLES
	MONTANT
	OBSERVATIONS

	Loyer nu : montant net (HORS charges et aides au logement)
	     
	     

	Charges locatives (ordures ménagères, eau froide ou chaude, entretien communs, espaces verts) : montant  intégral si régularisation annuelle le mois de la demande
	     
	     

	Assurance habitation 
	     
	     

	Accession    - prise en charge par l’assurance :   FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non
	     
	     

	Taxe foncière 
	     
	     

	Taxe d’habitation 
	     
	     

	Redevance télévision : montant total le mois de la demande
	     
	     

	Impôt sur le revenu 
	     
	     

	EDF montant mensuel - si régularisation annuelle : montant prélevé le mois de la demande – si dette : montant échéancier négocié
	     
	     

	GDF : montant mensuel - si régularisation annuelle : montant prélevé le mois de la demande – si dette : montant échéancier négocié 
	     
	     

	Eau :  montant mensuel- si régularisation annuelle : montant prélevé  le mois de la demande
	     
	     

	Chauffage 
	     
	     

	Téléphone fixe et portable 
	     
	     

	Frais de scolarité (cantine - transport) :  si paiement trimestriel : diviser /3, si paiement annuel : diviser par 9 
	     
	     

	Frais de garde : si temps de garde <1mois, frais réels le mois de la demande
	     
	     

	Pension alimentaire : montant  notifié sur le jugement.
	     
	     

	Mutuelle (nom de l’organisme) :   Si cotisation prélevée sur le salaire l’ajouter au salaire et  l’inclure dans les charges
	     
	     

	Transports 
	     
	     

	Assurance voiture  
	     
	     

	Autres (retenues CAF/ MSA, ASSEDIC, garage, prêt FSL, réparation véhicule) : montant à régler le mois de la demande.
	     
	     

	Participation Travailleuse Familiale – Aide Ménagère
	     
	     

	Crédits (autres que l’accession) : report total de tous les crédits **
	     
	     

	Plan de surendettement : montant mensuel prévu dans le plan
	     
	     


                  TOTAL 

              CHARGES

Préciser le DETAIL DES CREDITS  (montant des mensualités, date d’expiration)

	ORGANISME PAYEUR
	NATURE DE L’ACQUISITION
	MONTANT GLOBAL
	DATE DEPART DU CREDIT
	EXPIRATION DU CREDIT
	MONTANT DES MENSUALITES

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	TOTAL DES CREDITS MENSUELS
	**      


ENSEMBLE DES DETTES ET INDUS (une dette est une facture impayée le mois de la demande)

	NATURE
	MONTANT TOTAL DU

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	Dossier surendettement   FORMCHECKBOX 
 oui   FORMCHECKBOX 
 non  -   date de dépôt :               - TOTAL
	     


	     


AIDE  FINANCIERE 

 FORMCHECKBOX 
  LUTTE CONTRE LES EXCLUSIONS (axe 2)        FORMCHECKBOX 
 PROJET (axe 1) : garde d’enfant, santé, scolarité, formation, création d’entreprise, mobilité, loisirs vacances, droit de visite (barrer les mentions inutiles)

	COUT  DU  PROJET
	MONTANT  PROPOSĒ
	NOMBRE DE MOIS
	ORGANISME  SOLLICITE

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	DESTINATAIRE DU PAIEMENT
	MODALITES du paiement

	 FORMCHECKBOX 
 DEMANDEUR

 FORMCHECKBOX 
TIERS préciser : ● la (les) somme(s) affectée(s) 

                                 ● la Raison sociale  
	      FORMCHECKBOX 
 Virement  bancaire  (RIB obligatoire)

      FORMCHECKBOX 
 Lettre chèque (cette demande doit être motivée dans le rapport)



	      
	      FORMCHECKBOX 
 Régie d’avance    FORMCHECKBOX 
 Espèces   

                               FORMCHECKBOX 
Chèque NON  barré




� FILLIN "Texte289"�     ��
�
 





� FILLIN "Texte228"�     ��
�
 





(*) en cas de retenue pour trop perçu : indiquer le montant du droit 





Date                             Signature de l’instructeur

















Signature de l’instructeur





Visa du chef de service









