santé

famille = ry =
rewaie Attestation de résidence en foyer
ALLOCATIONS services
FAMILIALES S
A remplir par le gestionnaire de I'établissement. AMLI Déléoati i
Nom et adresse de I'établissement : ... LRg?ézggg?glg‘;aArﬁAfans ..................................
N° ..d.e .t.éléi:)h.on.e L'_L—"L—-L—JI—L".L—]._J'.K_.L—‘ .............................. 1 -6.avenue..de.s.Fré.re.s..tum.i.é.ré .....................................

N° de fax : ‘___L_J/ R Adresse mél : . 9ﬁ§0 BR.Y:S;L.} -MéRNgai\w%@&Qﬁ
N°SIRET: ... S 618 92.9. .00, 28 o

Nature [] foyer de jeunes travailleurs [ ] foyer de travailleurs migrants Krésidence sociale
de I'établissement [ | maison de retraite centre d'hébergement pour handicapés [ centre de soins longue durée
EHPAD [ Autre résidence (oréciser) « vooooevvovreoo
résidence universitaire non Crous D résidence universitaire Crous, dans ce cas s'agit-il :
[ Jdune chambre d'une chambre réhabilitée [ d'un studio créé apres réhabilitation
Je soussigné(e) M./Mme fﬁ&/i”"lz? ........ f/ .............................................................. (représentant de I'établissement)
certifie que le demandeur (nom et prénom) : .....1 ALMOC(A.D/VQ ........................................................................................

est présent dans mon établissement depuis IeLAL@ LQﬁJ o ST
et supporte une dépense de logement depuis le §{6 4 122 5T
Surface du logement (en métres carrés) : m?  Nombre de personnes résidant dans ce logement Iﬂ_l_.
B S'il s'agit d'un foyer non conventionné : montant de la redevance pour un mois complet
B S'il s'agit d'un foyer conventionné (hors résidences universitaires) : : /
N° de la convention 91/ [l 4 | /1 9S1.| 2 VSI/ 14 %i?é 4 A%l I Bokd) || o
Signée ou renouvelée l/e L&Q\J m ( i Equivalence’ de on’er et de charges locatives 435/65 €
Premier mois de redevance compléte .........coocoeeeveeeooeooo,
Pour les foyers de jeunes travailleurs et les résidences sociales conventionnées :JX neuf ou avec travaux || sans travaux
W S'il s'agit d'un foyer conventinnné ou d'une résidence universitaire Crous
» code bailleur « code agencel_| | |
* code programme | | | | | «codelocatairel | | | | | | | | | | | | |
B Dans les autres cas, souhaitez-vous recevoir directement I'aide au logement ?(A compléter uniquement si vous remplissez ce document pour
la premiére fois) E

oui D NON (Si oui n'oubliez pas de remplir la demande de versement direct)
Je m'gngage a signaler a la Caf ou & la MSA tout départ de’ﬁgitif%t toute inoccupation dépassant 4 moif

A LXK /MM S le LALI (Al

Signature et cachet
(nom etqualitédAs‘Mif'e L D8 at' n Gra‘nd Paris
Résidenog|"DIORAMA”

6 avenue deg FréresLumiere
94360-BRYISUR-MARNE

Vous avez I'obligation de signaler immédiatement tout changement modifiant cette déclaration.
La Caf/MSA vérifie I'exactitude des déclarations (Article L. 114-19 du code de la Sécurité sociale). La loi pupit quiconque se
(Articles L. 114-9 - dép6t de plainte de la Caisse pouvant aboutir a : travail d'intérét général, amende ou pgine de prisqns

L. 351-12 du code de la Construction et de I'habitation - sans préjudice des sanctions pénales encourues, L\ = u codi

coupal Qie de fraude ou de fausse déclaration
- 583-3, L. 831-7 du code de la Sécurité sociale et

Demande de versement direct de I'aide au bailleur ou au gestionnaire
Sl le souhaite, I'allocation de logement peut étre versée directement au propriétaire-bailleur ou au gestionnaire. Dans ce cas elle est
dé%ite du montant du loyer ou de la redevance.

1\

£as Pour faire cette demande, le logement (hors foyer) doit répondre aux caractéristiques de la décence (décret 2002-120 du 30 Janvier 2002).

Le bailleur ou le gestionnaire désigné ci-dessous demande que les paiements de I'aide au logement de son locataire ou du résident
lui soient versés directement (Joindre un relevé d'identité bancaire, postal ou d'épargne).
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Emplacement réservé a la Caf
Date demande : 16 janvier 2025 CHONEY PALMO

s T 1IN

*00



