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0

La solidarité en action

DEMANDE D’AIDE

CACHET DE L’'ETABLISSEMENT
AIDE DEMANDEE

RESTAURANT []
SCOLAIRE

VOYAGE SCOLAIRE D
(avec nuitées)

FAX: URGENCE ]

Nom et Prénom de I’éléve
(ou des éleves) pour lequel (ou lesquels) Classe fréquentée
une aide est sollicitée

RAPPEL : Les aides accordées proviennent de la redistribution des dons collectés
chaque année par les PEP 01 aupres des établissements, des enseignants, des éléeves,

des familles, ainsi que des amis de I’Ecole Publique.
Les PEP ne sont pas un service administratif octroyant automatiquement une aide.



mailto:siegepep01@lespep01.org

0 AIDE RESTAURANT SCOLAIRE

Tarif % pension par trimestre : ............. € ouprixdurepas: .............. €

Nombre de repas demandés a partir de ce jour : ......

Y a-t-il une dette au restaurant scolaire : O OUI ........ € O NON

(@0 g alapT=T o) F= VL= 0= U ([ U 1= P

0 AIDE VOYAGE SCOLAIRE (avec nuitées)

Nous sollicitons une aide des PEP d’'un montant de ..... € pour que I'éléve puisse participer
auvoyage a (lieu)......cooeviieiiiii du ........... au .....ceeeen. :

sachant que le colt du séjour par éléve est de ..... € et que le montant demandé a la
famille de.....cooooeeeiii €.

CoOMMENLAINE PAITICUIIET & ..oueii e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e aananaas
Autres financeurs (FSE, fonds social, Mairie, Fédération de parents d’éléves...): ..............

(a remplir par I'enseignant organisateur)
(@] o] [=Tox 1] 1531 o 1= T0 F= 1o [0 Lo Lo 1 1= 1S

Signature du professeur organisateur :

[0 AIDE D’URGENCE

Montant de I'aide demandée : .............. €
Motif de la demande :




SITUATION FAMILIALE

AAIES S U LA FAMII I & e e ettt e et ee et e e e eans
Téléphone : ..o,

Composition du FOYER :

Responsable légal 1 : .......cccoeeiiiiiiiiiinnn. Situation professionnelle @ ............ccccccveeees
Responsablelégal 2 : ........cccovvvneeeenee, Situation professionnelle : ............ccccooeee.
Autre responsable @ ..., Situation professionnelle : .............cccccuveeees
Nombre d’enfants a charge : .........
Prénom de Age Situation Revenu | Vit-il chez Observations
chaque enfant professionnelle| mensuel |ses Parents | (établissement fréquenté,
(s’il y a lieu) ? etc...)

Situation de la famille - informations complémentaires : ........cccccciiiiiiiii e,

RECAPITULATIF DES RESSOURCES NETTES MENSUELLES

Ressources provenant du travail du responsable légal 1—>
Ressources provenant du travail du responsable légal —>

Allocations de chémag
Indemnités de maladie

Pensions alimentaires

e

Aides diverses (préciser)

Nota : 'APL ou l'allocation logement ne sont pas a prendre en compte

...................... €

B e €

B €
TOTAL : oo €

QUOTIENT FAMILIAL CAF : i

Je SoUSSIgNE(E) wovvvvveeeeieieeiiieeeeeeeeeeeeeeeeee

véracité des informations fournies.

Signature :

, responsable légal, atteste sur 'honneur de la




PROPOSITION ET AVIS DE L'INSTRUCTEUR DU DOSSIER

Justifier la demande d’aide et apporter tous les éléments permettant a la
Commission Départementale d’arréter sa décision :

Nom du signataire @ .........c.ooeiiiiiii
Signature :

Veuillez indiquer a quel ordre le réglement doit étre effectué (joindre un
RIB) :

Cadre réservé aux PEP 01

DECISION DE LA COMMISSION DEPARTEMENTALE

Date de la décision : ........................ NOLIfi€e 1€ .ovoveesoeeeeeeee .
QF & o) Nombre de dixiémes : ...........................

Avis : FAVORABLE — DEFAVORABLE

Montant de P'aide accordée :

lerenfant : ......cccceeeeeeeiiieiennns [ ]
2emeenfant: .......ccceviiiiiiiiinen.

3emeenfant: ........ccoceveiviinnne. :I
4demeenfant: .........oeeviiiiiiiinnnns :I
Commentaire particulier : |:|




