PRESTATIONS
REMBOURSABLES

— B
NOM ET PRENOM :
NOM DE JEUNE FILLE :
DATE DE NAISSANCE : N° S.SOCIALE : CLE
LIEU DE NAISSANCE :
ADRESSE :
CODE POSTAL :
HOPITAL : _
CODEBANQUE: _________ CODEGUICHET: ____ N°COMPTE: CLE
AGENCE :
QUALITE DU DEMANDEUR
(] 1 TITULAIRE (1) [] 5 CONTRACTUEL (1) [] 9 TUTEUR OU AYANT DROIT PSE?IGE'SS?
D 2 STAGIAIRE (1) D 6 RETRAITE (1) Pourcentage de temps de travail :
(] 4 AUXILIAIRE (1) [J 7 CESSATION PROGRESSIVE D'ACTIVITE (1) depulsle :
CATEGORIE PROFESSIONNELLE
(] 0 CADRE DE DIRECTION [] 2 SERVICES MEDICAUX
MEDICO-THECNIQUES ET SOCIAUX
[] 1 SERVICES ADMINISTRATIFS  [_] 3 SERVICES THECNIQUES ET OUVRIERS
DATE D'ENTREE DANS LA FONCTION HOSPITALIERE
DATE D'ENTREE UETABLISSEMENT EMPLOYEUR
SITUATION DE FAMILLE DU DEMANDEUR
(] 1 MARIE (B) [] 5 CELIBATAIRE [ ] 8 DECEDE (E)
[] 2concuBIN (E)  [[] 6 DIVORCE (E)
[] 4 VEUF (VEUVE)  [_] 7 SEPARE (E)
EN CAS DE CHANGEMENT DE VOTRE SITUATION FAMILIALLE PRECISER DEPUIS QUELLE DATE
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT OU LE CONCUBIN
("] 00 PAS DE CONJOINT OU CONCUBIN [ 60 SANS PROFESSION (2)
(] 10 AGENT HOSPITALIER EN ACTIVITE (1) (2) L] 70 RETRAITE OU PENSIONNE (2)
[} 20 AGENT HOSPITALIER RETRAITE (2) [J 80 &TUDIANT (2)
[ 30 AGENT DU SECTEUR PARA-PUBLIC (2)  [_] 90 DEMANDEUR D'EMPLOI NON INDEMNISE (2)
OU FONCTIONNAIRE ] 91 DEMANDE D'EMPLOI INDEMNISE (2)
("] 40 SALARIEE DU SECTEUR PRIVE (2) il
(] 50 AUTRES PROFESSION (2)
NOM ET PRENOM DU CONJOINT OU DU CONCUBIN
DATE DE NAISSANCE DU CONJOINT OU DU CONCUBIN
N° DE SECURITE SOCIALE DU CONJOINT OU DU CONCUBIN
NOM ET ADRESSE DE L'EMPLOYEUR
y AN ;
AANG PERSONNES A CHARGE SEXE M.F DATE LIEU DE T B § 3 | s
(NOM - PRENOM) NAISSANCE | SEXE NAISSANCE % g { gt 06 5 a8 o ;
[ cg |ca|loAa|uE e H
c SL [« o :q 2‘ 'ﬁ' A a
M|F e |ee [Fe[S55|s8] & | ¢




RESSOURCES IMPOSABLES ET NON IMPOSABLES DU FOYER ANNEE 20......

MONTANT des SALAIRES TRAITEMENTS et
AUTRES REVENUS (arrondi en  inférieur)

DE L'ANNEE PRECEDENTE SUIVANT le CAS PORTER la SOMME dans une des DEUX

cases non concernées

| SALAIRES ET TRAITEMENTS

COLONNES et mettre la mention NEANT dans les

D& VINBESEE oo vvivesininiinsiminuss v s seni s e s w s

Du conjoint ....cvviiiiiiiiiiniiiiss e

Autres membres de la famille (apprentis) etc.

1l AUTRES REVENUS suivant le cas ANNUEL

MENSUEL

FORFAIT ou BENEFICE REEL DECLARE.........ccvvuniiinnananns

RETRAITES ou PENSIONS.........coiiiiiiiiiiiiiiiiiiisinnes

PENSION INVALIDITE
(Guerre, Accident, Travail) fi...vevevireieriieirerivirnnerneneneas

INDEMNITES JOURNALIERES SECURITE SOCIALE
(Maladie - Accidents du travail - Maternité) ............c.ccvee.

ALLOCATIONS CHOMAGE .....cevveveariiiicieiinniniiiennns

CONGES PAYES DU BATIMENT ET AUTRES
(Intempéries, Congés annuels, etc.) .....oovvvvvreirinrereneiennnns

REVENUS DIVERS (immobiliers, etc.) .......cocoviiiiiiiaininns

BOURSES d'€TUDES
(Secondaires ou SUPETIEUIES) .......cccvvureiurerninninnirneinnnn.

ALLOCATIONS FAMILIALES .......cooiiiiiiiiiiiiiiiiiaiiianans

COMPLEMENT FAMILIAL .vuvvveiivnieincrinerrrerrerrnesenernnas

ALLOCATION LOGEMENT ou AIDE PERSONALISEE
AU LOGEMENT (AP.L) coviviiiiiiiiiiniiiinicneain

ALLOCATION d’EDUCATION SPECIALE
ALLOCATION ADULTE HANDICAPE
ALLOCATION COMPENSATRICE, TIERCE PERSONNE

ALLOCATION DE GARDIENNAGE ........cccvvviiiinneniinnnnen

ALLOCATION ORPHELIN .. ..uvviiiiinieriisiiariieninsineniaias

PENSION ALIMENTAIRE ...ocvviiiiiiinc e

| CADRE RESERVE au COMITE |

N 1 N N N N S T A S I O A Ressources annuelles

AGENT CONJOINT AUTRES MEMBRES DIVERS
| O I [ [ | O [ (O o I T | Ressources mensuelles
ALLOCATIONS FAMILIALES APLAL BOURSES DIVERS
Visa du Correspondant A le
de I Etablissement et Cachet Signature

de I'Agent




— PRESTATIONS —

AVANCE SUR TRAITEMENT
- Lettre explicative -
- Pieces justificatives
- Avis d’imposition
- Bulletin d’ Assurance
- Derniére fiche de paye

AIDE AUX JEUNES MENAGES
- Joindre I’extrait d’acte de mariage
- Bulletin d’ Assurance
- Avis d’imposition
- Derniére fiche de paie
- La Demande doit nous parvenir dans les 6 mois aprés le mariage

PRET VOYAGE
- Lettre explicative
- Bulletin d’ Assurance
- Avis d’imposition
- Derniére fiche de paye

VOYAGE FAMILIAL
- Lettre explicative
- Facture proformat de I’agence avec le nom des voyageurs (Agent, Conjoint d’agent, enfant & charge)
- Bulletin d’ Assurance
- Avis d’imposition
- Derniére fiche de paie
- La Demande doit étre formulée dans les 6 mois avant le voyage

Cet imprimé rempli accompagné des piéces
justificatives énoncées n’est recevable que s’il

est daté et signé conjointement par 1’agent et le
correspondant de 1’Etablissement.




CADRE RESERVE AU COMITE

Commission du
Refus notifié le
Accord notifié le
MONTANT BRUT
FRAIS DE DOSSIER
FRAIS D'ASSURANCE
MONTANT NET A PAYER .o
Le Président Le Secrétaire trésorier,

ou les membres de
la commission

Payé par chéque N° du




