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Agir ensemble, protéger chacun
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sheg,

Charente-Maritime

FORMULAIRE — AIDE TRANSPORT ETP

MOTIF DE LA DEMANDE (Les justificatifs doivent étre joints a la présent e demande)
[] Frais de transport ETP

PERSONNE CONCERNEE
[ JASSURE(E) []AYANT-DROIT: [] Conjoint [] Enfant L] Autre :
Nom : Prénoms :

Date de naissance :

[] Célibataire []Marié(e) [ ]Pacsé(e) [ Vie maritale [] Séparé(e) [] Divorcé(e) [ Veuf(ve)
N° de Sécurité sociale :
N° Allocataire CAF :

Adresse

Téléphone :
Courriel : @

Profession :

PERSONNES VIVANT AU FOYER / COMPOSITION DE LA FAMIL LE

NOM - PRENOM Lien de _Numeéro de Date de Profession / Activité
parente Sécurité sociale nailssance

Je, soussigné (e), certifie sur I'honneur I'exactitude de la présente déclaration.
A ,le

Signature

La loi rend passible d'amende et / ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L 377.1 du code de la Sécurité Sociale).

Les informations recueillies sont utiles a la gestion de votre dossier.

Conformément aux dispositions relatives a la protection des données personnelles, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données qui vous concernent, ainsi que d'un droit d'opposition/limitation ou d'effacement. Ces droits s’exercent auprés du Directeur de
votre caisse d'assurance maladiie de rattachement en contactant le ou la délégué(e) a la protection des données (DPO). En cas de difficultés dans I'application des droits énoncés ci-dessus, toute personne peut introduire une réclamation auprés de la Commission Nationale
Informatique et Libertés : CNIL 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.

CPAM de la Charente-Maritime
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\ AIDES FINANCIERES EXCEPTIONNELLES

*% I'Assurance
Maladie ATTESTATION SUR L'HONNEUR

\\ CHARENTE-MARITIME

Attestation sur ’honneur a compléter dans le cas ou il n’y a pas de justificatif bancaire

Je soussigné(e), NOM Prénom

N° de Sécurité Sociale

Demeurant

Déclare sur I'nonneur,

] Avoir eu des capitaux placés (imposables ou non) :

ORIGINE MONTANT DU CAPITAL

Livrets d’épargne
- Détail 1° livret €
- Détail 2éme Jivret €
Livret ou Compte Epargne Logement €
Bons d’épargne, bons de caisse €
Bons de capitalisation €
Epargne assurance vie €
PEP - PEL €
Obligations — Actions €
SICAV et fonds communs de placement €
SCPI €
Bons anonymes €
Autres (préciser)

€

[] Ne pas avoir a ce jour d’autres formes d’épargne que celles indiquées ci-dessus.
[] Ne posséder aucun livret d’épargne, ni placement financier.

Fait a Signature

La loi rend possible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles L. 861-10 du code de
la sécurité sociale et 441.1 du Code Pénal).

La Caisse Primaire d’Assurance Maladie de la Charente-Maritime est habilitée a réaliser des contréles a postériori concernant les informations déclarées
sur la proprement dite attestation.

Conformément a la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’acceés et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au directeur de la CPAM de la Charente-Maritime.

CAISSE PRIMAIRE D'ASSURANCE MALADIE DE LA CHARENTE MARITIME 55 RUE DE SUEDE CS 70507 17014 LAROCHELLE CEDEX 1
www.ameli.fr
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