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Département Politiques des Territoires
Prestations Extralégales

AIDE AUX JEUNES EN FORMATION PROFESSIONNELLE QUALIFIANTE

DEMANDEUR 

Nom des parents ………………………………………….…..
Prénom ………………………………………………….

Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………………

N°  immatriculation        …/…/…/…/…/…/…/…/…/…/…/…/…./
( ……………………………

PERSONNES vivant au FOYER

	NOM
	Prénom
	Date de naissance
	Activité
	Situation familiale

	Monsieur ……………………………………………

Madame ……………………………………………..


	……………….

……………….


	……………….

……………….


	……………….

……………….
	……………….

……………….

	Enfants ………………………………………………

………………………………………………..……….

………………………………………………..……….

………………………………………………..……….

………………………………………………..……….
	……………….……………….

……………….

……………….

……………….
	……………….

……………….

……………….

……………….

……………….
	……………….

……………….

……………….

……………….

……………….
	……………….

……………….

……………….

……………….

……………….


ACTIVITé PROFESSIONNELLE :  Non salarié agricole (         Salarié agricole (        Retraité  ( 

	Revenus annuels
	Demandeur
	Conjoint

	· Salaires et indemnités journalières


· Indemnités de chômage


· Bénéfices industriels et commerciaux


· Bénéfices agricoles   réels  (             forfaitaires        (


· Revenus fonciers et immobiliers


· Retraites


· Pensions (préciser la nature)


· Autres revenus (préciser la nature)

	………………………….

………………………….

………………………….

………………………….

………………………….

………………………….

………………………….

………………………….
	………………………….

………………………….

………………………….

………………………….

………………………….

………………………….

………………………….

………………………….


ENFANT pour lequel l’AIDE est SOLLICITéE

Nom – Prénom

Date de naissance

Organisme qui verse ou versait les prestations familiales


Etablissement fréquenté

Diplôme préparé en 2010/2011 : 


                           en 2011/2012  :
 

Si redoublement, nous en préciser le motif : 
(joindre toutes pièces justificatives)
Date du début de la formation

Année de l’obtention du diplôme




	


MSA Maine et Loire         3 rue Charles Lacretelle           BEAUCOUZE                     49938 ANGERS cedex 9


                                          Tél : 02 41 31 75 75                 Fax : 02 41 31 78 99           www.msa49.fr


	





Joindre obligatoirement : 


- une photocopie du dernier avis d’imposition du foyer fiscal des parents,


- une photocopie très lisible du contrat de professionnalisation ou d’apprentissage.


- un certificat de scolarité





Je soussigné(e), certifie sur l’honneur	


l’exactitude des renseignements ci-dessus.		


Fait à ………………..…………, le ……...…………..…….


Signature :





�





Date limite de dépôt





31


décembre


2011





Cadre réservé





N° Mle :


Nom-Prénom :


Code Geide : 5484









