Nous sommes |la pour vous aider

Action sociale

Demande d’aide
au deménagement

Pour nous contacter :
vous désirez des informations complémentaires ;

vous souhaitez nous rencontrer : 3960 Service gratuit
P> connectez-vous sur le site www.lassuranceretraite.fr, + prix aPPEI
P> appelez-nous au 3960. De I’étranger, composez le +33 9 71 10 39 60

Créez votre espace personnel sur www.lassuranceretraite.fr et profitez de services personnalisés
pour gérer et vivre votre retraite. C’est simple, pratique et sécurisé.

Réf. AS018 — 02/2021



CIALE
<0
&

f}%;hg{umnce Action sociale - Demande d’aide au déménagement
etrarte
Bretagne

(assistance et coordination aux démarches)

1. Vous-méme

Madame [J Monsieur []
Votre Nnom de famille (06 naissance): ...............ociiiii oo

VOS PréNOMS (SOUNGNEZ I8 PrENOIM COUIANL) : ... . e ee e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et et et e ettt e e e e e e e e e aaaaaeaas
Votre date de naissance:| , | |, | | | | |
Votre n° de sécuritésociale: | | , | |, | o | o+ L o 1 Ly

Etes-vous retraité du régime général ? L1 oui ] non
Si oui, indiquez la caisse qui verse votre retraite du régime général:

P Y S I e

Votre numéro de téléphone (OBLIGATOIRE): |__, | | | | o | |
Votre adresse mail:

2. Votre situation de famille

Célibataire [ Marié(e) L1 Pacsé(e) ] En concubinage [] Divorcé(e) 1] Séparé(e) ] Veuf(ve)Lll
Depuisle| , | , | | | Depuisle| , | , | , | | |

3. Votre conjoint(e) ou partenaire PACS ou concubin(e)

Son NoM de FaMIllE (06 NAISSANCE) : .............oooiieeee ettt
SON NOM A USAQE (ST Y @ IOU) : ettt e oottt ettt e a2 e e oo 4 e ekt e ettt e e e e e e e e e e e e nenbeeeeaeaaeaaaannns
S€S PrENOMS (SOUNGNEZ 18 PrENOM COUMANT) ... .. et eee e e e e e ettt et e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e s et eeeeeeeee e e e e e e nssssseeeeeeaeaeeens
Sadatede naissance:| |, | |, | | | | | En cas de déceés, précisez la date: |, i
Son n°de sécuritésociale: | | , | , | , | o, | o4 ] L]

Est-il/elle retraité(e) du régime général? [ oui 1 non
Si oui, son n° de retraite:

4. Votre situation au regard des aides légales
Percevez-vous une aide du conseil général ?

P Allocation personnalisée d’autonomie (APA)..........cove e eoee e et ee e ee et ete e e ereeeeeeeereeeeeans oui ] non[]
» Prestation spécifique dépendance (PSD)............ooo o iie e oui ] non[]
P Allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP).......ooi i oui ] non[]
P Prestation de compensation du handicap (PCH).......oei e oui L1 non[]
Percevez-vous la majoration pour tierce personne (MTP)? ..o oui ] non[]

Si oui, indiquez la date depuis laquelle vous percevez ces aides:

Si non, précisez si pour ces aides:

Vous n’'avez pas déposé de demande .......... O
Votre demande est en cours d’instruction ..... |
Votre demande a été rejetée............ccuueeeee. (|
Vous en avez refusé l'attribution .................. O
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5. Vos ressources

Indiquez ci-dessous le montant mensuel de vos ressources actuelles (comprenant le cas échéant les revenus pergus
par votre conjoint, concubin ou partenaire PACS).

Pour les situations de veuvage, indiquez vos ressources individuelles dans I'attente de la régularisation du dossier de
pension de réversion » Montant mensuel des revenus: .......................... € et fournir le dernier avis d’imposition.

6. La personne a contacter pour le suivi de votre dossier

Vous pouvez indiquer si vous le souhaitez, les coordonnées d’une personne a contacter pour le suivi
de votre dossier:

NOM e Prénom . ...

Numéro de téléphone: |, , |, | | | | | |
Adresse mail:

Cette personne est: un membre de votre famille [ un ami, un proche [] votre tuteur ou curateur []

7. Le motif de déménagement

» Logement inadapté ................... O P Logement iISOIE.........ooiiiiiieiie e O
» Rapprochement familial ............. O » Entrée en structure d’hébergement collectif ................... O

» Tri des affaires ........cc..ccceeenn.. O P MiSE €N CArtON .....ceeeiiiiiieeeeee e O
» Démarches administratives ....... | P Ameénagement SUr plan............oevveveiiiiiiiiiiieeeeeee e, O
> Réaménagement ...........cccoeeee. (I » Temps de présence le jour du déménagement............... O

J’atteste sur I’honneur I’exactitude des renseignements portés sur cette demande.

Je m'engage:
- a signaler toute modification de ma situation et de celle de mon conjoint et tout changement de domicile;
- a faire connaitre toute modification de ma situation au regard de la PSD, de 'APA, de 'ACTP, de la PCH et de la MTP;
- arégler a la caisse les sommes éventuellement versées a tort;
- a faciliter toute enquéte.

J’accepte que mon dossier et 'ensemble des informations qu’il comporte soient transmis a un autre organisme
conventionné avec la Caisse pour permettre I'instruction de ma demande.

Je reconnais étre informé(e) qu’une vérification de I'exactitude de mes déclarations et de I'authenticité des documents
produits a I'appui de ma demande, peut étre effectuée dans le cadre de I'exercice du droit de communication prévu par
les articles L.114-19 a L.114-21 du Code de la sécurité sociale.

Fait @ e
Lel o I v 1 v v 4 Votre signature:

La loin® 78.17 du 6 janvier 1978 modifiée vous garantit un droit d’acces et de rectification pour
les données que nous enregistrons a partir de vos réponses.

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de
fraudes ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des avantages
indus (art. L.114-13 du Code de la sécurité sociale, arts 313-1, 313-3, 433-19, 441-1 et 441-7
du Code pénal).

En outre, l'inexactitude, le caractere incomplet des déclarations ou I'absence de déclaration
d’un changement de situation ayant abouti au versement de prestations indues, peut faire I'objet
d’une pénalité financiere en application de I'article L.114-17 du Code de la sécurité sociale.

Carsat Bretagne

Service Action Sociale Retraite

236 rue de Chateaugiron

35030 Rennes CEDEX 9 Réf. AS018 — 02/2021

3960 (service gratuit + prix appel)
De I’étranger, composez le +33 9 71 10 39 60.
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