R

\ | DEMANDE DE FONDS SOCIAL
CAPSSA
NOM A€ NAISSANCE ..ottt seeeeseeveeeeeaes PrENOM(S) vttt ettt eeteeeeteeeseeseseeneeeesneas

N° d'immatriculation a la Sécurité sociale: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
N° de dossier DDDDDDDDD

Situation matrimoniale ...

Adresse
Code Postal ... VLB ettt se s Pays e
Téléphone ......eeeeveenenee. COUITIEI e @ ettt et et e et e st et se et et et seetesteseenennn
Objet de la demande
O Secours Montant sollicité (A préciser imPErativVeMENt) ........weeeeeeeeeeeeeeeseeeesseeeeseessseseessenns €
O Prét Montant sollicité (A Préciser iMPErativVEMENL) ........oeweeeeeeseeeeeseeeeeseeeeesseseessesesens €
Composition familiale

Nom et Prénom(s) Lien de parenté Né(e) le Situation professionnelle

ou scolaire

BUDGET MENSUEL DU FOYER

RESSOURCES
e Pensions
- CAPSSA
- Régime Général
- Autres
e Salaires
e Salaires conjoint
¢ Prestations Familiales
e Pension réversion
e Allocations Logement
e Autres revenus

Total

CHARGES

e Loyer

e Accession a la propriété
e Charges locatives

e Impbts sur le revenu

e Taxe fonciére

e Charges de copropriété
e Taxe d’habitation

e Abonnement internet
e EDF/GDF

eEau

e Téléphone

e Assurances

e Mutuelle

e Crédits

e Plan de surendettement
e Autres Charges

e Frais de scolarité

Total

Caisse de prévoyance des agents de la sécurité sociale et assimilés 1 Institution régie par le code de la Sécurité sociale
2 ter, boulevard saint-martin 75010 paris

tél: 01 48 03 90 901 fax : 01 48 03 90 91 1 courriel : action.sociale@capssa.fr 1 www.capssa.fr



EXPOSE DE LA SITUATION

Je certifie sur ’honneur I'exactitude de I'ensemble des renseignements indiqués précédemment.

Faita .o, s e e, Signature du demandeur

Joindre obligatoirement:
- les justificatifs des ressources et des charges ainsi que votre dernier avis d'impo6t dans son intégralité;
- les justificatifs se rapportant a votre demande (devis, facture, etc ....);

Toute demande incompléte ne sera pas présentée devant la Commission Sociale.

Je consens a I'utilisation de mes données personnelles collectées par ce formulaire. J'ai pris connaissance de mes droits et des conditions dans lesquelles mes données personnelles
seront utilisées dans le cadre de la gestion des prestations du contrat collectif de la CAPSSA a la rubrique du site www.capssa.fr « Mentions Légales ». Il est possible d'écrire, pour
I'exercice d'un droit ou pour toute demande d’information sur le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et la loi n°® 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection
des données personnelles, a CAPSSA DGD 2 ter Boulevard Saint-Martin, 75010 PARIS en justifiant de votre identité

Caisse de prévoyance des agents de la sécurité sociale et assimilés 1 Institution régie par le code de la Sécurité sociale

2 ter, boulevard saint-martin 75010 paris
tél: 01 48 03 90 901 fax : 01 48 03 90 91 1 courriel : action.sociale@capssa.fr 1 www.capssa.fr
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