
département de l’orne
canton :

commune :

date de la demande :

numéro du dossier familial :

secteur :

A personne pour laquelle l’aide est demandée	N °
M.	 date de naissance
Mme*	 Sexe	 Masculin*
Mlle	 NOM	 prénom	 Jour	M ois	A nnée	 Féminin

		
Nom de jeune fille

	 Nationalité :	S ituation de fam. :

	P rofession :			   Nombre d’enfants :

	L ’intéressé habite-t-il depuis plus de trois mois dans le département ?

b Demandeur (A ne remplir que si le demandeur n’est pas le bénéficiaire)	N °
M.	 date de naissance
Mme*	
Mlle	 NOM	 prénom	 Jour	M ois	A nnée	

	 Tél./mail :

	 parenté avec le bénéficiaire :			  Nombre d’enfants :

c adresse du demandeur

	 adresse

	 adresse (suite)

	 Code postal	 commune

D renseignements sociaux

assuré :		  parenté :
	N om (de jeune fille pour une femme mariée)	 Prénom	 avec le bénéficiaire

Numéro de sécurité sociale :	R égime :

Caisse de sécurité sociale :

Organisme de 		N  uméro
prestations familiales :	 d’affiliation

assurances diverses
et mutuelles :

E avantages déjà accordés	 avantages sollicités
	 P.S.S. et autres organismes	D ate

	

	

	

F placement - hospitalisation

G propositions de participation

	 A	 le
	 Signature :

Rappeler l’avantage demandé correspondant.
établissement (s’il y a lieu). Dates d’entrée, de sortie.

Je, soussigné(e), certifie sur l’honneur que, depuis l’établissement du Dossier Familial me 
concernant, aucune amélioration n’est intervenue dans ma situation ni dans celle de ma famille. 
Dans le cas contraire, un nouveau Dossier Familial devra être établi.

* Rayer les mentions inutiles

h avis motivé (zone réservée au P.S.S.)
Contrôle médical

M.D.P.H.
C.D.A.

Contrôles à domicile

Autres (à préciser)

I dossier familial - dette alimentaire	N ° aides

J proposition du président du conseil départemental - décision

	

	

	

	

	
	

k admission d’urgence

L avis motivé sur les avantages sollicités (c.c.a.s.)

Signature du Président de la Commission Administrative
du Centre communal d’action sociale,
	 Cachet :

Pôle solidarités
demande

d’aide sociale

Date d’admission
Décision du Maire

établissement hospitalier
Date de la notification

Demande aide sociale - 07/2019


