Demande d’aide a la naissance

Ouvrant-Droit

Nom Prénom(s) |
Date de naissance | | L1 NIA | o o o 0+ 1 . 1 | Swie | | | |
Adresse |
Codepostal | , |, , | Commune |
N°tél.portable | , , , , | , | Netlfixe | , | ;o | |

Composition du foyer

Nom Prénom(s) Lien de parenté Date de naissance

Documents a joindre

> Le ou les avis d'imposition du foyer :

= Avis d’'imposition 2022 sur les revenus 2021 pour les naissances avant le 31/12/2023
= Avis d’'imposition 2023 sur les revenus 2022 pour les naissances apreés le 01/01/2024

> Le certificat médical des six mois de grossesse ou l'acte de naissance

Ceritifie sur 'honneur lexactitude des renseignements donnés et l'authenticité des piéces annexées

Fait a lel o | o | 4 | | Signature dudemandeur

Documents ainsi que cet imprimé a remettre au service Action Sanitaire et Sociale de la CMCAS

Partie résérvée a la commission Action Sanitaire et Sociale

|N° delaideaccordée | , , , , , |, , | l

Président de la commission
Cachet de lorganisme Nom |
Prénom(s) ]
Fait & le| ! . 1 1 | Signature du Président

CMCAS de Seine-Saint-Denis — 27, rue de la Convention — 93120 La Courneuve
Tél: 01.49.34.29.41 - Mail : CMCAS-621.ActionSanitaireEtSociale@asmeg.org AID-01-2024



	nom enf1: 
	pren enf1: 
	lien de paren1: 
	nom enf 21: 
	pren enf22: 
	lien de parent23: 
	nomenf3: 
	prenomenf3: 
	lien de parent3: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	nom: 
	prenoms: 
	Nia: 
	slv: 
	date de naissance: 
	adresse: 
	code postal: 
	commune: 
	numero: 
	numero fixe: 
	date de nais enf1: 
	date de nais enf2: 
	date de nais enf3: 
	date de nais enf4: 
	date de nais enf5: 
	date de nais enf6: 
	FAIT A 1: 
	date demandeur: 
	SIGANTURE DEMANDE: 
	NUMERO AIDE: 
	nom président: 
	prénom président: 
	Text61: 
	date président: 
	SIGNATURE PRES: 


