
Article L. 541.1 à L. 541.3 du code de la Sécurité Sociale

Madame ou Monsieur,

Vous avez un enfant handicapé et vous avez peut-être droit à l'allocation
d'éducation spéciale. Mais pour le savoir nous avons besoin de connaître votre situation.
Voilà pourquoi nous vous demandons de remplir cet imprimé.

Répondez à toutes nos questions et surtout n'oubliez pas de dater et de signer
votre demande. Sinon nous serions obligés de vous la retourner ce qui retarderait le
paiement de votre allocation.

Sachez enfin que c'est la commission départementale de l'Education Spéciale qui
décide si votre enfant peut donner droit à l'allocation d'éducation spéciale. Nous devons
attendre sa décision pour vous payer votre allocation. 

Votre Caisse d'Allocations Familiales.

Partie réservée 
à la Caisse ou 
à l'organisme
payeur.
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N° allocataire :

Pour répondre à ce questionnaire, cochez les cases correspondant à votre situation.

Recevez-vous des prestations familiales ? 

Si OUI, quel organisme vous les verse (nom et adresse)

Code postal Commune

Sous quel numéro d'allocataire ? 

Si NON, joignez l'imprimé "demande de prestations familiales".

Votre nom Votre prénom 

Votre adresse 

Code postal Commune 

Date théorique d'ouverture ou de renouvellement des droits 

Première demande

Renouvellement

Retour de l'enfant au foyer

Suspension de la prise en charge

Recevez-vous
des prestations
familiales ?

Quel est votre
état civil ?

Quelle est votre
adresse ?

OUI NON



Son nom Son prénom 
(vous devez faire une demande par enfant handicapé)

Sa date de naissance 

Votre enfant fréquente un établissement scolaire normal (école primaire, C.E.S., lycée, etc.).

Votre enfant bénéficie d'un service d'éducation spéciale ou de soins à domicile
Depuis quelle date ? 
Précisez les nom et adresse de ce service 

Votre enfant est placé dans un établissement d'éducation spéciale
Depuis quelle date ? 
Est-il en internat ? 
Précisez les nom et adresse de cet établissement 

Votre enfant bénéficie de soins rééducatifs dans un établissement hospitalier
Depuis quelle date ? 
Précisez les nom et adresse de cet établissement 

Votre enfant bénéficie d'un service d'un maintien à domicile sur proposition du service 
hospitalier
Depuis quelle date ? 
Précisez les nom et adresse de ce service 

Avez-vous dû renoncer (vous-même ou votre conjoint ou la personne avec laquelle vous vivez) à 
prendre une activité professionnelle ou à poursuivre votre activité 
pour vous occuper de l'enfant ? 
Si vous vivez en couple, devez-vous exercer tous les deux votre activité professionnelle 
à mi-temps, du fait de l'état de santé de l'enfant ?
Avez-vous recours à l'aide d'une tierce personne rémunérée ? 

Si votre enfant est dans l'une de ces quatre dernières situations, les frais sont-ils pris en charge
à 100% par l'Assurance Maladie, l'Aide Sociale ou l'État ?

Sur le compte de quelle personne l'enfant est-il pris en charge pour l'assurance maladie ?
Son nom Son prénom 
Son n° de sécurité sociale 
Les nom et adresse de l'organisme payeur (c'est-à-dire de l'organisme qui rembourse les frais de
maladie de l'enfant) 

L'une des personnes ayant la charge de l'enfant est-elle au foyer 
pour s'occuper de l'enfant ? 
Si OUI, son nom et prénom 
Son n° de sécurité sociale 
Est-elle déjà affiliée à un régime obligatoire d'assurance-vieillesse ?

Je soussigné(e) certifie sur l'honneur que les renseignements fournis sur cette demande sont exacts.

Je m'engage à signaler immédiatement tout changement modifiant cette déclaration.

A  Le 
Signatures :
Les deux signatures
si vous vivez en couple

Certificat médical sous pli confidentiel.
Photocopie de la carte d'invalidité de l'enfant, si celui-ci en est titulaire.

Quelle est la
situation de votre
enfant ?

Déclaration sur
l'honneur.

Pièces à joindre à
votre demande

Renseignements
pour l'assurance
vieillesse

Renseignements
pour l'assurance
maladie

La loi rend passible d'amende et/ou
d'emprisonnement quiconque se rend
coupable de fraudes ou de fausses
déclarations (Art. L. 554.1 du Code de 
la Sécurité Sociale.Art. 441-1 du Code
Pénal). L'organisme débiteur de prestations
familiales peut vérifier l'exactitude des
déclarations qui lui sont faites (Art. L. 583.3
du Code de la Sécurité Sociale).

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON

La loi n°78/17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites à ce formulaire dont le destinataire est la Caisse d'Allocations Familiales. Cette loi
vous garantit un droit d'accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du Directeur de la Caisse d'Allocations Familiales qui verse les prestations.
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