- VvOs besoins :

Action Leucémies

Demande de soutien financier

............ P "
Pour compléter ce formulaire . ﬁ
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Action Leucémies

DEMANDE DE SOUTIEN FINANCIER

Enquéte présentée par

Hbpital / Service

, Assistante Sociale

Téléphone / Email

[ ] Alimentaire
[ ] Hébergement
[ ] Transport

MOTIF DE LA DEMANDE D’AIDE

[ ] Prestations non remboursables ou partiellement remboursées

[ ] Frais d’obséques
[ ] Autre (préciser)

Nom Prénom

DEMANDEUR

Adresse

Nationalité

Sécurité Sociale (N°)

Mutuelle

Nom Prénom

BENEFICIAIRE

Date de naissance

Adresse

Nationalité

Sécurité Sociale (N°)

Mutuelle

COMPOSITION FAMILIALE

Nom Prénom

Parenté Date de Naissance

Activité
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Action Leucémies

BUDGET MENSUEL

(joindre les justificatifs)

RESSOURCES M/?\'\/‘/T\f\\#T MEONNDTQI\'}‘; CHARGES MONTANT
LAMALADIE | LAMALADIE MENSUEL
Salaire 1 Loyer/ crédit immobilier
Salaire 2 Charges
Salaires des enfants EDF- GDF
au foyer
Revenus des ascendants Eau
au foyer
Indemnités maladie Impdts sur le revenu
Pension vieillesse Taxe d’habitation/redevance
Prestations familiales Taxes foncieres
Aide au logement Téléphone
AEEH Frais liés a la scolarité
A.A.H./ Pension invalidité Frais de garde
RSA VAo?tsuurgf;mces (habitation, scolaire,
Pension alimentaire recue Pension alimentaire versée
Autres Mutuelle
Crédits autres
Frais liés a la maladie
TOTAL A: B: TOTALC :

Ressources mensuelles nettes avant la maladie (A-C) :

Ressources mensuelles nettes apres la maladie (B-C) :

Montant du soutien financier demandé :

Autres organismes sollicités :

Date de la demande Organisme Montant demandé Montant attribué

Observations :




e

Action Leucemies

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
Compte-rendu de I’enquéte médicale




