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o2 o AIDE EQUIPEMENT INFORMATIQUE (de 09h30 2 12h00 et de 14h00 2 16h30)
ALLOCATIONS
FAMILIALES
Votre numéro d'allocataire
Allocataire Conjoint(e), concubin(e), pacsé(e)
NOM & oo NOM oo,
PRENOM & oottt eaen PRENOM & oot

Votre adresse complete

N°deVvoie: ..o Type de voie (rue, Doulevard,...) & .....coouiiiiiicecece e
(07T 0 911 [0 1 T=T o | S USRS
Code postal : ....cccooevvvieiieiieieee COMIMUNE ottt ettt ettt et e e s e e s e ess e e st e se e st e enseenseessessseseenseenseenseessennsas

AIESSE BlECTIONIGUE & .. oottt e oot e e e et e e et e et e e te e e aeeeteeeaeeeaeeeateeeateeenteeanseeensaeeaseeeaseesaseeanreenns
NUMEBIO dE TEIEPNONE ..ottt et e et e et e ete e e teeete et e et e eateeteeeteeeteeteeateeaseeteeeteeeseeseens

Situation familiale / professionnelle

Avez-vous un changement dans votre situation familiale ou professionnelle |:| oul |:| NON
STOUITEQUE & .ttt et ettt ettt et e et e et e e as e eae e s e e st e eas e easeesseeasease e st e enseeaseeaseesseeaseaseenseenseensesnseessennean

1/ CONDITIONS GENERALES A REMPLIR POUR BENEFICIER DE LAIDE EQUIPEMENT INFORMATIQUE

« Etre parent(s) d’au moins un enfant de moins de 20 ans ou & naitre (a partir du 7°¢ mois de grossesse), et étre dans l'une
des situations suivantes :

Parent(s) allocataire(s) percevant au moins une prestation familiale ou sociale

Parent(s) sans garde avec un droit d’accueil (sur justificatif)

Parent(s) en garde alternée ou avec un droit de visite et d’hébergement (sur justificatif)

Parent(s) non-allocataire(s) dans le cadre d’une résidence alternée

* Avoir un quotient familial inférieur ou égal a 700 € au dépé6t de la demande
* Le bénéficiaire doit étre en capacité de contracter un prét

Etre majeur ou mineur émancipé
Obtenir I'accord du tuteur si vous bénéficiez d'une mesure de protection

2 / MONTANT DE LAIDE
Quotient familial Montant maximal de l'aide Modalité de remboursement
R 50 % en subvention
De0a 550 € 550 € et 50% en prét
De 551 € a 700 € 100 % sous forme de prét
3 / NATURE DES ARTICLES

+ Achat ou renouvellement d’équipements informatiques.

Sont exclus :

Les achats entre particuliers, les achats sur internet ou par correspondance, les achats d'occasions sauf s'il s’agit de matériel
informatique reconditionné par un magasin proposant une garantie.

4 / MODALITES DE VERSEMENT

En cas d'accord de la Caf, I'aide est versée au fournisseur apres signature des contrats de prét par 'allocataire. En aucun
cas le versement n'est effectué a la famille. Aucun achat ne doit étre effectué avant la signature des contrats de prét.
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5/ MODALITES DE REMBOURSEMENT DU PRET

Le prét est remboursable par mensualité de 15 euros minimum (sauf s'il s'agit de la derniére échéance).

Les mensualités seront prélevées sur les prestations familiales a compter du 2¢ mois qui suit le versement du prét. Aucun
remboursement anticipé n'est possible.

Les termes du contrat et la nature de I'achat doivent étre respectés (durée).

6 / LIMITES

Les aides financiéres présentes dans le reglement intérieur sont octroyées sous réserve des disponibilités financieres de
la caisse d'Allocations familiales et dans la limite du budget voté par le Conseil d'administration

Vous sollicitez I'attribution d'une aide d’'un montant de.................... € pour I'(les) article(s) suivant(s) :
(sont exclus les smartphones et les tablettes)

[] ordinateur fixe [] ordinateur portable ] imprimante

|:| Clavier |:| Souris I:l Ecran

Fournir un devis ou un bon de commande ou une facture pro-forma, a votre nom, de(s) I'équipement(s) envisagé(s)
dont le montant ne doit pas dépasser 550 €.

Pour quelle personne de votre foyer souhaitez-vous faire I'achat de cet/ces équipement(s) et dans quel but :

Nom et Prénom de |a PErSONNE CONCEIMEBE © ......c..icuiiiuiiciieeteeete ettt ettt ettt et e et e e teeeteeeteeeseeateeaseeaseeteesseeseeseesseeaseeseeareens
RAISON A 18 ABMANAE & ..ottt ettt e et e et e e b e eaee e st esseeeseeaseenseesseessesseesseenseenseenseessesseesseenseenseans

DECLARATION SUR LHONNEUR

JE SOUSSIGNE(R) ..voviveieiieeiee et déclare sur I'honneur l'exactitude des renseignements
portés a cette demande.

Signature de I'allocataire et de son conjoint (si en couple)

Si vous faites I'objet d'un placement sous tutelle / curatelle, veuillez faire remplir cette partie a votre tutelle
JEB SOUSSIGNE(L) ..eeeeieeeee ettt ettt ettt ettt et et et te et et e s et e et et e s e et ettt et et e et et et as et et eneete et et eae et et eaeeteetens

TULBUI(ETICE) T .ottt ettt ettt ettt ettt et et e s et et et eae et et e s e et e et ess et e es e et ess et et esseae et eesess et eneeaseseesens

déclare avoir pris connaissance de la présente demande de prét et donne mon accord.

Signature et tampon de la tutelle

Laloin®78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s‘applique aux réponses faites a ce formulaire. Elle vous
garantit un droit d’accés et de rectifications pour les données vous concernant aupres du directeur de la caisse d’Allocations familiales.
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