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DEMANDE D'AIDE FINANCIERE

Secours (1 Prét social 1 (D)
| - RENSEIGNEMENTSRELATIFSAU DEMANDEUR.
NOM : | \ NOM de naissance:: \
Prénom(s) : | |
Née) le: | | an | | Département®@ [ ]
Adresse: | |
Codepostal : | | Commune: | |
Téléphone professionnel : | | Téléphone personnel : | |
Adresse électronique : |
Situation familide ) :
[1Marié(e) [1Pacsé(e) [1Concubin(e) [ Célibataire
[JVeuf(ve) [IDivorcé(e) []Séparé(e)

Armeée, direction ou service d'appartenance @
[IDGA

[]Air et Espace

[] Service rattaché au ministre [1SGA

[JEMA et services communs

[ Gendarmerie [JMarine

CTerre

[ Etablissement public ou organisme sous convention ® . \

LIEN AVEC LE MINISTERE DESARMEESET DESANCIENS COMBATTANTS OU AVEC LA GENDARMERIEY

O ENACTIVITE:

- Affectation | |
- Catégorie professionnelle® | \
- Datedentréeenservice [ ]

- Dateprévuedefin dactivittoudecontrat | ]

0 RETRAITE:

Depuisle [

- Nombre d'années de service au ministére ou alagendarmerie

]

[J CONJOINT SURVIVANT@) depuisle: [ |
[] ORPHELIN

Renseignements concernant |e conjoint décédé, ®)

ou [e parent décédé :

[0 ENACTIVITE:

- Affectation | |
- Catégorie professionnelle © | \

[J RETRAITE:

Depuisle [ ]

- Nombre d'années de service au ministére ou ala gendarmerie

1

[1 AUTRES (par exemple ancien personne (/) ) \




Verso

COMPOSITION DE LA FAMILLE (en distinguant les personnels vivant au domicile (D) du demandeur et hors du domicile (HD))

NOM

PRENOM

LIEN
DE
PARENTE

ou
HD

DATE
ET

LIEU DE NAISSANCE

SITUATION
PROFESSIONNELLE
SCOLARITE

Désignation caisse de Sécurité Sociale: |

Désignation Mutuelle: |

OBJET DE LA DEMANDE (vousindiquerez les raisons pour lesguelles 'aide financiere est sollicitée et joindrez | es pieces justificatives)

MONTANT DE L'AIDE DEMANDEE

®

0 SECOURS: |

VERSEMENT DE L'AIDE @

[0 PRETSOCIAL: |
(avec durée de remboursement) |

[J SECOURS: Averser soit par chéque, soit par chéque social, soit sur le compte suivant (RIB, RIP joint) ou a un tiers ®

IBAN

Nom et adresse de labanque: |

[0 PRET SOCIAL :  Conformément aux modalités de I'imprimé 520/52

Je souhaite que la décision d'attribution ou lalettre de refus d'attribution de ma demande d'aide financiére me soit adressée @ .

[J Par voie postale

ou

[J Par mél al'adresse électronique sus mentionnée




Recto

I1. DONNEES A CARACTERE PERSONNEL.

Lesinformations recueillies a partir de ce formulaire font I'objet d'un traitement informatique destiné al'usage interne de |'action sociale

des armées et de I'organisme chargé du paiement des prestations dont lafinalité est : lagestion et le suivi de I'accompagnement social,

des demandes d'aides et de prestations d'action sociale délivrées au profit des ressortissants du ministére des armées et I'éaboration de
statistiques aux fins de pilotage de la politique d'action sociale du ministére des armées en vue d'améliorer la qualité du service rendu aux
ressortissants.

Ladurée de conservation des informations est de deux ans apres la derniére intervention effectuée pour le ressortissant puis ces informations
sont anonymisées et reversées pour archivage.

Conformément aux dispositions du réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif ala protection
des personnes physiques al'égard du traitement des données a caractére personnel et alalibre circulation de ces données, et abrogeant la
directive 95/46/CE (RGPD), vous disposez d'un droit d'acces, de rectification et de limitation de vos données.

En cas de demande d'accés a vos données traitées par le SIAS et en cas de demande de rectification de ces données, vous devez vous adresser,
par courriel postal, al'assistant de service social dont vous dépendez qui transmettra votre demande au service de |'action sociale des armées
pour décision.

Si vous vous opposez au traitement de vos données, cette prestation, présente dans e SIAS, ne peut vous étre délivrée.

I11. DECLARATION SUR L'HONNEUR.

- certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements mentionnés ci-dessus et des piéces justificatives fournies et m'engage, si I'aide
est accordée, al'utiliser dans les conditions fixées en accord avec |'assistant de service socid ;

Je soussigné(e),

- reconnais avoir été informé(e) que lesinformations recueillies a partir de ce formulaire font I'objet d'un traitement informatique dans
le systéme d'information de I'action sociale (SIAS) destiné a l'usage interne de I'action sociale des armées et de I'organisme chargé du
paiement des prestations ;

- sollicite le bénéfice de la prestation sus-indiquée.

Faita | | le |

Signature

(1) Cocher la case utile

(2) Ou collectivité d'outre-mer ou pays si né(e) hors de France

(3) Indiquer obligatoirement et clairement le nom de I'établissement ou de I'organisme.

(4) Conjoint survivant, partenaire lié par un pacte civil de solidarité survivant ou concubin survivant.

(5) Conjoint, partenaire lié par un pacte civil de solidarité ou concubin.

(6) Préciser : Officier. Sous-Officier. MDR -Réserviste. Volontaire. - Fonctionnaire Cat. A, B, ou C. Ouvrier de |'Etat. Agent contractuel.
(7) Préciser : Officier général 2éme section, ancien militaire ou fonctionnaire ou ouvrier de I'Etat ou agent contractuel

(8) Procuration éventuelle pour paiement a un tiers (imprimé 520/53)

CADRE RESERVE A L'ADMINISTRATION

| ] | CODE MOTIF SECOURS |

Dossier unique (QUI/NON) : [ |

MONTANT SOLLICITE PAR LE DEMANDEUR \ \
MONTANT TOTAL PROPOSE PAR L'ASS ‘ ‘
dont Montant IGESA : \ |

\ \

Montant chéque social :

Numéro : 0151 |:|




LIEN D DATE SITUATION
NOM PRENOM DE ou ET PROFESSIONNELLE
PARENTE HD LIEU DE NAISSANCE OU SCOLARITE

1

]

I T e e e e e B e B e




	ChkBox: Off
	ChkBox-0: Off
	Textfield: 
	Textfield-0: 
	Textfield-1: 
	Textfield-2: 
	Textfield-3: 
	Textfield-4: 
	Textfield-5: 
	Textfield-6: 
	Textfield-7: 
	Textfield-8: 
	Textfield-9: 
	Textfield-10: 
	Situation familiale 1: Off
	Veufve: Off
	Divorcée: Off
	Séparée: Off
	Air et Espace: Off
	DGA: Off
	EMA et services communs: Off
	Gendarmerie: Off
	Marine: Off
	Service rattaché au ministre: Off
	SGA: Off
	Terre: Off
	Établissement public ou organisme sous convention: Off
	Textfield-11: 
	EN ACTIVITÉ: Off
	Textfield-12: 
	Textfield-13: 
	Textfield-14: 
	Textfield-15: 
	RETRAITÉ: Off
	Textfield-16: 
	Textfield-17: 
	CONJOINT SURVIVANT4 depuis le: Off
	Textfield-18: 
	ORPHELIN: Off
	EN ACTIVITÉ-0: Off
	Textfield-19: 
	Textfield-20: 
	RETRAITÉ-0: Off
	Textfield-21: 
	Textfield-22: 
	AUTRES par exemple ancien personnel 7: Off
	Textfield-23: 
	NOM: 
	PRÉNOM: 
	LIEN DE PARENTÉ: 
	D ou BD: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE: 
	SITUATION PROFESSIONNELLESCOLARITÉ: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-0: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-1: 
	NOM-0: 
	PRÉNOM-0: 
	LIEN DE PARENTÉ-0: 
	D ou BD-0: 
	SITUATION PROFESSIONNELLESCOLARITÉ-0: 
	NOM-1: 
	PRÉNOM-1: 
	LIEN DE PARENTÉ-1: 
	D ou BD-1: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-2: 
	SITUATION PROFESSIONNELLESCOLARITÉ-1: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-3: 
	NOM-2: 
	PRÉNOM-2: 
	LIEN DE PARENTÉ-2: 
	D ou BD-2: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-4: 
	SITUATION PROFESSIONNELLESCOLARITÉ-2: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-5: 
	NOM-3: 
	PRÉNOM-3: 
	LIEN DE PARENTÉ-3: 
	D ou BD-3: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-6: 
	SITUATION PROFESSIONNELLESCOLARITÉ-3: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-7: 
	NOM-4: 
	PRÉNOM-4: 
	LIEN DE PARENTÉ-4: 
	D ou BD-4: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-8: 
	SITUATION PROFESSIONNELLESCOLARITÉ-4: 
	DATE ET LIEU DE NAISSANCE-9: 
	Textfield-24: 
	Textfield-25: 
	Textfield-26: 
	SECOURS: Off
	Textfield-27: 
	PRÊT SOCIAL: Off
	Textfield-28: 
	Textfield-29: 
	SECOURS A verser soit par chèque soit par chèque s: Off
	Textfield-30: 
	Textfield-31: 
	Textfield-32: 
	PRÊT SOCIAL-0: Off
	Par voie postale: Off
	Par mél à ladresse électronique sus mentionnée: Off
	Textfield-33: 
	Textfield-34: 
	Textfield-35: 
	Textfield-36: 
	Textfield-37: 
	Textfield-38: 
	Textfield-39: 
	Textfield-40: 
	Textfield-41: 
	Textfield-42: 
	Textfield-43: 
	Textfield-44: 
	Textfield-45: 
	Textfield-46: 
	Textfield-47: 
	Textfield-48: 
	Textfield-49: 
	Textfield-50: 
	Textfield-51: 
	Textfield-52: 
	Textfield-53: 
	Textfield-54: 
	Textfield-55: 
	Textfield-56: 
	Textfield-57: 
	Textfield-58: 
	Textfield-59: 
	Textfield-60: 
	Textfield-61: 
	Textfield-62: 
	Textfield-63: 
	Textfield-64: 
	Textfield-65: 
	Textfield-66: 
	Textfield-67: 
	Textfield-68: 
	Textfield-69: 
	Textfield-70: 
	Textfield-71: 
	Textfield-72: 
	Textfield-73: 
	Textfield-74: 
	Textfield-75: 
	Textfield-76: 
	ChkBox-1: Off
	ChkBox-2: Off
	ChkBox-3: Off
	ChkBox-4: Off
	ChkBox-5: Off
	ChkBox-6: Off
	ChkBox-7: Off
	ChkBox-8: Off
	ChkBox-9: Off
	ChkBox-10: Off
	ChkBox-11: Off
	Textfield-77: 
	Textfield-78: 
	Textfield-79: 
	Textfield-80: 
	Textfield-81: 
	Textfield-82: 
	Textfield-83: 
	Textfield-84: 
	Textfield-85: 
	Textfield-86: 
	Textfield-87: 
	Textfield-88: 
	Textfield-89: 
	Textfield-90: 
	Textfield-91: 
	Textfield-92: 
	Textfield-93: 
	Textfield-94: 
	Textfield-95: 
	Textfield-96: 
	Textfield-97: 
	Textfield-98: 
	Textfield-99: 
	Textfield-100: 
	Textfield-101: 
	Textfield-102: 
	Textfield-103: 
	Textfield-104: 
	Textfield-105: 
	Textfield-106: 
	Textfield-107: 
	Textfield-108: 
	Textfield-109: 


