LAIDE REMBOURSABLE
pour équiper votre logement

ALLOCATIONS
FAMILIALES Le formulaire de demande
Caf
de la Mayenne

Ce dossier ne vaut pas accord. Il vous est remis sans engagement de la part de la Caisse d'allocations familiales de
la Mayenne. Létude du dossier par la Caf sera faite a réception de ce “formulaire de demande de I'aide remboursable
pour équiper votre logement» complété et signé et d'un devis. Tout dossier incomplet ne sera pas étudié et sera classé

en non recevable.

Numéro allocataire:[ [ ][ ][ ][ [ ][ ]
Numéro de téléphone:[ || [ ] [ L] L]

Adresse EleCIONIGUE : ......oovioiiiiieiieieiee ettt nens @-eveeeeeeeeeee e

AT S S et e e e e e aaaas

Allocataire Conjoint(e)

Nom, prénom | EO RO

[Isalarié(e) [1Chémage [1Sans activité | []Salarié(e) []Chémage []Sans activité

Situation actuelle ] ]
Depuisle:.....ccevverennne. Depuisle: ....ccoevnennnne.

[IcCélibataire [1Marié(e) [Vie maritale
- - [IPacsé(e) [1Veuf(ve) [IDivorcé(e)
Situation familiale [ séparés

Depuisle: ...cccoeveiennne.

Votre quotient familial est-il inférieur ou

Situation financiére égal 3950 €2 [Joui [ Non

Les enfants

Dates de Situations actuelles :

Noms et prénoms : : . o
naissance scolaire, apprenti, sans activité

Enfants a

charge vivant
au foyer

Autres
personnes
vivant au foyer

Pour les parents non gardiens (enfant non présent sur le dossier Caf) :
] Jatteste recevoir régulierement mes enfants & mon domicile

N'oubliez pas de répondre aux questions posées au dos de ce document et de signer




© Réalisation et impression : Caf de la Mayenne - 08 octobre 2026

Attention :
* Vous devez fournir un devis d'un commergant conventionné (voir la liste des commercants
a disposition sur le caf.fr)
+ Montant maximum du devis : 900 €
+ Montant maximum de l'aide : 750 €

Merci de compléter impérativement ce questionnaire

1. Quel(s) article(s) souhaitez-vous acheter ?

[ Lave-linge it Quantité :
[JLave-linge séchant [ Matelas Quantité :
[Jseche-linge [J Sommier Quantité :
[ Lave-vaisselle [JUeux de pieds Quantité :
[J Réfrigérateur [J canapé convertible Quantité :
[J combiné CLit Quantité :
L] Aspirateur [ Lit superposé (enfant de plus de 6 ans) | Quantité:
[ Appareil de cuisson I Matelas Quantité :
[JMicro-ondes ] sommier Quantité ;
OTable Quantité : [J ordinateur Quantité :
[ chaise Quantité : [JTablette Quantité :
[JBureau Quantité : O imprimante Quantité :
Seuls les articles figurant sur la liste peuvent étre financés. | L] Scanner Quantité :

2. Vous avez pris connaissance des conditions de remboursement de l'aide (voir reglement).

[] Je souhaite, en cas d'accord de l'aide, rembourser selon le baréme du réglement soit

32 € par mois.
[] Je souhaite, en cas d'accord de l'aide, rembourser plus rapidement que le baréme du
reglement.
Mensualités proposées: .................. €

3. Une mesure de tutelle ou de curatelle vous concernant a-t-elle été prononcée ? [10ui [INon
Si oui, veuillez joindre I'accord du tuteur ou du curateur selon votre mesure de protection.

J'autorise la Caf de la Mayenne a verser le montant de I'aide accordée sur le compte bancaire du
magasin.

Je certifie sur I'honneur, I'exactitude des renseignements mentionnés sur cette demande d'aide
remboursable

Le Nom et Prénom & .

Signature :

Pour nous téléphoner : [EZEIp ez | du lundi au vendredi de 9h & 16h30
Pour nous écrire : Service Allocataires - Caf de la Mayenne - 11 quai Paul Boudet - 53088 LAVAL cedex 9

Retrouvez tous nos modes de contact sur le www.caf.fr - rubrique “Ma Caf”



https://www.caf.fr/sites/default/files/medias/531/supports-pdf/Caf53_Aide-remboursable_liste-commercants.pdf

