DOCUMENT CONFIDENTIEL
FAS AR
DEMANDEUR
Noms Prénom
Nom de jeune fille 1 . ... Datedenaissance: | | | | [ | | | |
N (=== 2

Code postal : | |

Tél. domicile: |

Demande d’intervention sociale

| Tél.portable: | | | | | | | |

(070 18] ¢ 1= N
B D00 &

Date d’entrée dans I'entreprise : |
NOM et adresse de I'E€MPIOYEUL : ... e ceee e et ettt e e et aaeaeseeeeaeeaeaeteeeeeeeeneesesensnnnnnnnnnnns

Numéro de Sécurité
sociale : I T A T O T A |

SITUATION DE FAMILLE (Cocher la case correspondante)

- Célibataire Marié(e)* - Divorcé(e)* Veuf(ve)* - Vie maritale* A PACS*

*Précisezladate: | | | | | | | | |

CONJOINT - CONCUBIN - PACS

NOM Prénoms @ ...
Nomde jeune fille : ... Datedenaissance: [ | [ 1 [ | | |
0 ST P
C0UrtiEl T oo N° de Sécuritésociale | | | [ | | o [ o o [ oo [ |
B D00 & e

Date d’entrée dans I'entreprise : |

NOm et adresse de ENIIrEPIISE & .. .. ..o i e

Demandeur d’emploi depuis le : |

ENFANTS A CHARGE

Date de naissance

ENFANTS ET AUTRES PERSONNES A CHARGE

Nom

AUTRES PERSONNES A CHARGE

Prénom Age Nom Prénom Lien de panté

HHHHH

052020-89815

—_



REVENUS MENSUELS (Joindre les photocopies des justificatifs)

SALAIRE NET DU DEMANDEUR

SALAIRE NET DU CONJOINT OU AUTRE PERSONNE
INDEMNITES JOURNALIERES DE LA SECURITE SOCIALE
PENSIONS ALIMENTAIRES

ALLOCATIONS CHOMAGE

PENSION D’INVALIDITE

ALLOCATION LOGEMENT OU APL

ALLOCATIONS FAMILIALES

ALLOCATION POUR JEUNE ENFANT

AUTRES

CHARGES MENSUELLES (Joindre les photocopies des justificatifs)

LOYER

PARTICIPATION S| VOUS ETES HEBERGE(E)
ELECTRICITE - GAZ - CHAUFFAGE

EAU

TELEPHONE

IMPOTS SUR LES REVENUS

TAXE D’HABITATION - TV

ASSURANCES : HABITATION - AUTO - ...
MUTUELLE

AUTRES CHARGES

AIDES EXCEPTIONNELLES REGUES (au cours des 12 derniers mois)

Organisme Motif

Comment avez-vous eu connaissance du Fonds Social de la Restauration Rapide :

Montant

Montant

Montant

O ORI O OO ORI ORI ONNORNO]

(O O O OO ORI OGO RN OGO

a A A



RECHERCHE D’EMPLOI

SI VOUS-MEME OU VOTRE CONJOINT (EPOUX(SE), CONCUBIN(E), PACS),
ETES CONCERNE, VEUILLEZ COMPLETER LE TABLEAU CI-DESSOUS

RUPTURE DU CONTRAT DE TRAVAIL

PERSONNE CONCERNEE (nom, prénom) :

Date de rupture du contrat de travail :
MOTIF DU DEPART :

Démission [_] Licenciement économique | Autres licenciements [_]

Indemnités regues a votre départ :

Indemnités de licenciement : €
Indemnités compensatrices de congés payés : €
Indemnités transactionnelles : €

AUTRES PERIODES SANS ACTIVITE SUR LES DEUX DERNIERES ANNEES :

INDEMNISATION POLE EMPLOI

Etes-vous indemnisé par le pdle emploi ? Oui [ Non

J

A auel titre étes-vous actuellement indemnisé ? (A relever sur les documents néle emnloi)

PIECES COMPLEMENTAIRES A JOINDRE AU DOSSIER

(] Date du chémage (début et fin) et 2 derniers avis de paiement du péle Emploi.

[ Bulletin de salaire avec solde de tout compte du dernier employeur de Mr et/ou Mme.

M| Le(s) bulletin(s) de salaire du dernier mois des personnes vivant au foyer.

[ Attestation pble emploi délivrée par 'employeur.

[ Notification initiale de décision de péle emploi.



PRETS EN COURS

Si vous avez des crédits, veuillez compléter le tableau ci-dessous :

ORGANISME OBJET DU PRET (1) MONTANT DATE DE FIN
EMPRENSBALITES A PAYER DE CREDIT
2) PRET PRIS EN
CHARGE (3)

I T

T N N B

T ) S B

(- \ Loy

Lo Lo by

L ! Loy

TOTAL 0,00 ¢ 0.00 ¢

(1) Indiquer précisément les raisons qui vous ont amené a souscrire chacun de ces crédits.

(2) Pour chacun des préts obtenus, joindre I'échéancier mentionnant le montant des mensualités, le TEG ou taux
d’intérét et le solde restant dd au jour de la demande d’aide.

(3) Veuillez indiquer les préts pris en charge par I'assurance suite a maladie, invalidité, déceés.

Si vous avez un dossier de surendettement, joindre le plan d’apurement de la Banque de France et préciser
le palier de remboursement a la date de la demande.



PIECES A JOINDRE A VOTRE DOSSIER

| Copie du livret de famille (parents et enfants) ou carte d’identité pour les célibataires.

[ Sivous étes divorcé(e), avez-vous bénéficié de I'aide juridictionnelle ? Joindre un justificatif.

(] Pension alimentaire versée ou regue pour vos enfants ou parents.

[ Dernier avis d’'imposition sur les revenus de toutes les personnes vivant au domicile.

(1 si vous vivez chez vos parents et étes rattaché fiscalement a ceux-ci, joindre leur dernier avis d’imposition.
[ Vos 3 derniers bulletins de salaire ainsi que ceux de chaque personne qui travaille et vit a votre domicile.

(] Date de début et de fin de l'arrét pour maladie.

[ Attestation et / ou décomptes des indemnités journaliéres de la Sécurité sociale, pergues en cours d’année et
au cours des 3 derniers mois et joindre la copie des bulletins de salaire correspondant a ces arréts maladie.

[ Allocation logement : dernier justificatif de la Caisse d’Allocations Familiales.

[ Allocation pour les enfants : dernier justificatif de la Caisse d’Allocations Familiales.

M| Charges annuelles : loyer, électricité, gaz, chauffage, eaux, mutuelle, assurance habitation et voiture,
téléphone fixe et portable, frais de garde et cantine scolaire, frais de transport, taxe fonciére, taxe d’habitation,
redevance TV ...

D Certificat de scolarité, frais liés aux études, bourses d’études.
| Dépenses exceptionnelles depuis un an et retards de paiements.
(] Devis des frais a engager.

(1 Autres organismes sollicités et leurs réponses - LOCA PASS pour les cautions, FSL pour les loyer impayés ou
autres organismes.
[ Vos trois derniers relevés de compte bancaire ainsi que ceux de chaque personne qui vit a votre domicile.

[ Contrat de bail (nouveau et ancien si déménagement au cours des 6 derniers mois).

[ Justificatifs des crédits en cours et/ou du dossier de surendettement Banque de France.

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE POURRA ETRE TRAITE DANS LES MEILLEURS DELAIS.
TOUS CES DOCUMENTS SONT INDISPENSABLES A L’EXAMEN DE VOTRE
DEMANDE ET TOUTES PRECISIONS COMPLEMENTAIRES PEUVENT NOUS AIDER A
DETERMINER L’AIDE LA PLUS ADAPTEE A VOTRE SITUATION



MOTIF DE VOTRE DEMANDE

Faire un résumé indiquant précisément et chronologiquement I'origine de vos difficultés
(joindre tous les justificatifs correspondants)

ETES-VOUS ACCOMPAGNE(E) PAR UN TRAVAILLEUR SOCIAL

Cochez la case correspondante a votre situation : oui [ Non [_]
Si oui, précisez ses coordonnées :

OR G AN SME & e
NOM DU TRAVAILLEUR SO CIAL & e

SE R VI CE & L
AD RE S SE

J'ai bien noté que le FAS-RR conserve la possibilité de verser I'aide qui me serait éventuellement accordée, directement aux différents
créanciers aupreés desquels je suis redevable.

J'atteste sur I'honneur que les renseignements contenus dans ce dossier sont exacts.
Conformément & la réglementation en vigueur, et en particulier au Réglement général sur la protection des données n°2016/679 du 27 avril 2016, les informations transmises via ce formulaire sont
destinées a KLESIA en sa qualité de responsable du traitement et pourront étre transmises GIE KLESIA ADP et le GIE KLESIA. Vos données sont collectées pour la gestion administrative de votre
dossier dans le cadre de notre relation contractuelle. Nous utilisons également vos données en vue de respecter nos obligations légales et réglementaires, en particulier afin de lutter contre le
blanchiment de capitaux, le financement du terrorisme et contre la fraude a 'assurance. Les données sont conservées durant toute la durée de I'exécution de votre contrat, puis jusqu’aux termes des
délais de prescription légaux. Vous pouvez demander l'acces, la rectification, l'effacement, la portabilité, le retrait du consentement au traitement de vos données personnelles, nous indiquer les
directives quant a I'utilisation de vos données apres votre décés, ainsi que limiter ou vous opposer au traitement en écrivant a info.cnil@klesia.fr ou @ KLESIA - SERVICE INFO CNIL CS 30027, 93108
Montreuil cedex. Veuillez noter, toutefois, que certaines données peuvent étre exclues de ces demandes dans certaines circonstances, notamment si nous devons continuer a traiter vos données pour
servir nos intéréts légitimes ou respecter une obligation légale. Afin de nous permettre
de confirmer votre identité en cas de doute, un justificatif didentité POUMa VOUS @It @ .......eeeveeeessssesseeiieeeieeeeeeeseeeese e e et eeeeeeeeeseesae e nereeereeeeees
étre demandé. Nous conserverons une copie de votre piece d'identité pendant une
durée maximale d’un an. KLESIA prend les mesures conformes a I'état de lart afin Le \
d’assurer la sécuritt et la confidentialit¢é de vos données conformément a la
réglementation en vigueur. Vous pouvez saisir directement la CNIL a l'adresse
suivante : 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.

Signature du demandeur

Merci de bien vouloir nous retourner votre dossier ainsi que les justificatifs demand®s ~ I'une des adresses suivantes:
Par mail: fas-rr@klesia.fr

Par courrier: KLESIA - ACTION SOCIALE FAS-RR - 1-13, rue Denise Buisson - 93554 MONTREUIL CEDEX

(appel gratuit depuis un fixe)
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