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18 rue Colonel Denfert 71100 Chalon-sur-Saéne

Téléphone : 06.74.88.70.28 D’AIDE FINANCIERE
77 sabne-et-loire Mail : solidarite.pep71@pep7/1.org
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La solidarité en action

Dossier rédigé par la famille :
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Dossier rédigé par un service ou par un professionnel :
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Enfant(s) concerné(s) par la demande :

NOM - Prénom Né(e) le | Classe Adresse du domicile

Etablissement scolaire :

Maternelle, EImentaire, CONBREE, LYCEE & ....cvviiiiieceieeeeeeeeeeeeeeee ettt sttt sttt sttt sae st seseene s
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Demande faite au titre :
[] de la restauration scolaire [] d’une aide individualisée - secours d’urgence
L] d’activités périscolaires L] d’un séjour de vacances

[] d’un voyage ou d’un séjour scolaire




Montant de la dépense envisagée OU ENBAZEE : ...........ccvvveeiiiiiiiiiiiiieeeeee e e e e e e e e seaaaaees €
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Montant de I'aide sollicitée auprés des PEP7L : ..., €
(Elle sera réglée directement au prestataire de service)

Montant de la participation de la famille a la dépense prévue ou engageée : ...........ccccevcvverrieeinieeenneenne €
Montant des autres aides regues oU SOIICILEES : .............coiiiiiiiiiiiiiie e €
Coopérative Scolaire @ ....ccceeeevveeeeeieee e € Fonds Sociaux Collége ou Lycée : .....cccceeecvveeeennnennn. €
Municipalité, CCASOU CIAS : ....ccooeviriieeeeiiee e € Aide Sociale a I'enfance : ....cccooceveiviiee i, €
CAFOUMSA © oo € Comité d'entreprise @ ...occoeeeeeccieee e, €
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Motivation de la demande




Composition du foyer

> Détenteur(s) de I'autorité parentale :

> Peére:
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éventuellement, autre personne vivant au foyer, NOIM = PrENOM & ...coiiiiiiiiiiiiiieiiiieeiee ettt e e sebtrr e e e e s eebateee e e e e sesasbaaeeeeesessnbrraeeeeeesan

Profession : ... e Lien de Parenté @ ...oeeeei et

> Mere:
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éventuellement, autre personne vivant au foyer, NOIM = PrENOIM & ...coiiiiiiiiiiiiiiee e cccirteee e e e e eereee e e e e eesataeeeeeeeesaataaeeeeeeesennsrseeeeeeesensnrrenes

Profession @ .....ooieoiieee e Lien de parentl @ ..o

» Frere(s) et sceur(s) :

Situation scolaire

NOM - Prénom Age .
ou professionnelle

» Autre(s) personne(s) a charge :
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> Ressources mensuelles totales du foyer :

U

1. Salaire ou pension du demandeur .........ccccovvvvreveeieeeeeiiiiireeeeeeee e
Salaire ou pension du conjoint, du concubin ou du partenaire de PACS.......

Indemnités de chdmage du demandeur.........cccccveeeeeciieeeeciiiee e,

Pension d’invalidité ou allocation adulte handicapé.......................

2

3

4. Indemnités de chdbmage du conjoint, du concubin ou du partenaire de PACS..:
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6. Revenu de solidarité active (RSA) .....ueeeeveeiiiiiciniieeeee e

7

Prestations familiales :

— allocations familiales ...oeueeeeeeeeeeeeee e

— allocation au titre du logement .......coocveeiiiiiieeiniiee e

— allocation de soutien familial
— allocation pour I’éducation de I'enfant handicapé

— complément familial

—  majoration Parentisolé ........ccccoveieeiieiiiee e
8. PenSioN @liMeNtaire ... e e
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Charges mensuelles du foyer :

Loyer (APL d@dUIt).....ccccuuieeeeiiiiee ettt e
Charges liées au logement (EDF, €aU, ...).cccovveeeeeeeeeeiiiinreeeeeeeeeeenenns
Remboursement d’emprunt.......ccooocciiiiiiei e,
Crédit a la consomMmMation........cocueeviiiiniieeneeee e
Mensualité du plan de surendettement.........ccccciviieeeeiiinccciiinnen.

ReStauration SCOIAINE c.uuuueeeiiieiiiiiteeeee ettt e e e e v eeaaans
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Joindre OBLIGATOIREMENT au dossier : (cochez les cases correspondant aux piéces fournies)

Copie du dernier avis d'imposition ou de non-imposition sur le revenu

Copie de la derniére attestation de paiement de la Caisse d’Allocations Familiales mentionnant le

quotient familial.

En cas de changement de situation (baisse des revenus ou problémes familiaux) : joindre copie de
toute piece justifiant de votre nouvelle situation (salaire, ASSEDIC, indemnités journalieres ...)

Factures ou devis en relation avec la demande.

FAit @t
Signature du rédacteur,




