Demande daide a
psychomotricité / ergothérapie

Ouvrant-Droit

Nom Prénom(s) |
Date de naissance | | L1 NIA | o o o o+ 1 4 1 | Swie | | | |
Adresse |
Codepostal | , |, , | Commune |
New | o ] Mail @ |

Personnes du foyer concerné

Nom Prénom(s) Lien de parenté Date de naissance

Documents a joindre

Notification de la MDPH si reconnaissance < 50%

La prescription médicale et le bilan psychomotricité / ergothérapie

Les justificatifs des frais engagés dans le cadre des séances de psychomotricité ou dergothérapie
Le justificatif de décompte par la CSM

Le ou les Avis d’imposition du foyer 2023 sur les revenus 2022

Relevé d’Identité Bancaire

vVvyVvyVvyyvyy

Ceritifie sur 'honneur Iexactitude des renseignements donnés et l'authenticité des pieces annexées

Attention : Cette aide n’est pas attribuée avec effet rétroactif (dépot du dossier avant le 31 décembre de 1'année en cours)

Fait & lel | 4 | + | Signature du demandeur

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

Partie résérvée a la commission Action Sanitaire et Sociale

Président de la commission
Cachet de lorganisme Nom |
Prénom(s) ]
Fait & lel o | 4 | 1 o | 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-05-2024



	nom: 
	prenoms: 
	date de naissance: 
	Nia: 
	slv: 
	adresse: 
	code postal: 
	commune: 
	numero: 
	mail1: 
	mail2: 
	nom enf1: 
	pren enf1: 
	lien de paren1: 
	date de nais enf1: 
	nom enf 21: 
	pren enf22: 
	lien de parent23: 
	date de nais enf2: 
	nomenf3: 
	prenomenf3: 
	lien de parent3: 
	date de nais enf3: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	date de nais enf4: 
	FAIT A 1: 
	date demandeur: 
	SIGANTURE DEMANDE: 
	nom président: 
	prénom président: 
	Text61: 
	date président: 
	SIGNATURE PRES: 


