	[image: image1.jpg]A ssociation

) A ssevenfoise




	Accompagnement des familles résidant en France et outre-mer dont l’enfant est attient d’une pathologie cardiaque
Mairie d’Assevent

Rue Maurice Willot 59600 ASSEVENT

http://www.association-3a-coeur.org




DEMANDE D’AIDE FINANCIERE
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE

NOM _____________________ Prénom _____________________ Date de naissance :      /       /

Adresse ________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________   

Hôpitaux fréquentés : _______________________          __________________________ 

                                   _______________________          __________________________
Type de Pathologie : ______________________________________________________________
ACCOMPAGNATEUR

M/Mme _____________________ Prénom ___________________ Date de naissance :       /        /   

Profession _____________________      Parenté avec le malade   _____________________ 

Adresse ________________________________________________________________________ 
Téléphone fixe (père et mère) _____________________/_________________________________

Téléphones portables (père et mère) __________________/_______________________________
Lieu d’accueil :      □      Le Rosier Rouge              □    Autres (à préciser) : _________________________
COMPOSITION de la FAMILLE (enfants à charge non compris malade)
	QUALITE
	NOM
	PRENOM
	Date de Naissance
	PROFESSION ou SITUATION

	Père
	
	
	
	

	Mère
	
	
	
	

	Enfants à charge
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DEMANDE D’AIDE FINANCIERE

Quel est votre Régime d’Assurance Maladie ?

      □ Sécurité Sociale          □   M.S.A.           □    C A N A M
           □   Autre Régime ____________

N° d’Immatriculation :

Avez-vous une Mutuelle :       □   OUI                □    NON            □   CMU (Joindre une attestation)
FAMILLE (ou) PERSONNE :      □   IMPOSABLE
  □   NON IMPOSABLE 
□   IMPOT « ZERO »

RESSOURCES MENSUELLES de la FAMILLE   
1 – AVIS D’IMPOSITION  
2 – AVIS NON D’IMPOSITION OU AUTRES
3 – DOCUMENTS A FOURNIR : 
      - Dernier avis d’imposition ou NI
   - Attestation et /ou facture de séjour au Rosier Rouge ou autre

      - Attestation Sécurité Sociale
   - Attestation et /ou de séjour Hôpital d’Accueil
      - Attestation Mutuelle
   - RIB
Attestation sur l’honneur de la famille

J’atteste sur l’honneur l’exactitude de cette déclaration et m’engage à fournir les justificatifs nécessaires.

A _____________________      Le
        /       /              Signature :  
· Code tarif obtenu : T1 T2


Situation exceptionnelle O/N :

(Réservé à l’Association)


(Réservé à l’Association)
Association 3A : 06 78 50 75 67 Secrétariat et Informations Générales
Formulaire téléchargeable sur notre site Internet www.association-3a-coeur.org






