MINISTERE DESAFFAIRES SOCIALES, DE LA SANTE ET DE LA VILLE

N° 60-3842
E REVENU MINIMUM D'INSERTION
DEMANDE D'AVANCE SUR DROITS SUPPOSES
Partie a compléter par NUMEro d'iNStruCtion ............cccceevvveeveeeeeeeeerennes rrrrrrrrrrrrirriril
I'organisme instructeur . Date de dép6t de 1a demande ............cooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, Yl ll1ll1l1l%
de la demande - Nom patronymique et prénom du deMandeUr ............cccooeeeeeeereesesresneseeeseseessseessesseenenes
Date A8 NAISSANCE ......c.ccvevivevirerereiereieieie ettt a et 7 I I 7
Nom patronymique et prénom du conjoint ou CONCUDIN ..........ccovoiiiiieierrie e,
Date de NAISSANCE ...eecuvereiereiieee e seesieresree e see e se e ste e sree e sneeesneeesneeeeees 7 I 7
AAresse AU AeMANAEUL ........couieieieiie et et sr e e sae e steesteeeteeesseeesnteesnseesnseeennes
Le demandeur bénéficie-t-il de prestations familiales ? ............ccovvievie v
Si OUI, PAr QUET OFJANISIME ....viiiiiitieitie ittt st s be e bt bbbt esbeesbeenreen
NUMEF0 d'AlIOCATAIIE .....eccvieieecieecie ettt ettt ettt be e te e te e teeteenre s
Nom, adresse, n° de téléphone de I'organisme iNStrUCteUr ..........ccooceeiiieiirnieiese e
Mode de paiement de I'avance (et tous les éléments s'y rapportant) ..........ccoccevevvevreeevennnnn.
B I 0111 o L= 1 P SSR
demande a bénéficier d'une avance sur droits supposés Signature de I'intéressé,
au revenu minimum d'insertion.
A, I L T,
Auvis de I'organisme = Proposition de MONTANT .........ccciiieiiir e se e see e e seee e e e s e e stee e sreeesnteesnteeenseeesnaeesnnenans
instructeur . 1V (o] 1 TR RPRRTR
e lademande
; . AT =t 0] 01T 7 U [0 OSSR
e tha u .................................................................................................................................................
Signature du responsabl e,
A I 1
é a
Décision du Préfet O accordée pour ...........ccccceeveveeee. F
p N Avance
e Cachet u O refusée
Y o] 1) e [ =T =] SRR
Signature du Préfet,
& 0 A I T

Exemplaire 1 : Caisse d'allocations familiales ou MSA

Laloi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés sapplique aux réponses faites a ce formulaire dont le destinataire est la Caisse
dalocations familiales ou la Caisse de lamutuaité sociale agricole et |es organismes nationaux concernés. Cette loi vous garantit un droit d'accés et de rectification pur les
données vous concernant aupres du directeur de la Caisse d'alocations familiales ou de la Caisse de la mutualité sociale agricole qui verse les prestations.
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Formulaire liasse
Remplissez le formulaire à l'écran puis imprimez un exemplaire pour chaque destinataire contenu dans la liste déroulante située au bas de la page. Ouvrez à nouveau cette note entre chaque impression.
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