DEMANDE DE DON INDIVIDUEL

FONDATION APPUIS AUX AINES
Boulevard Carl-Vogt 8 - 1205 GENEVE
Tél. 022 840 49 99 - Fax 022 840 49 98
E-mail : info@appuis-aines.ch - Site internet : www.appuis-aines.ch

N O s Prénom: ...
NE(E) 18 1 Etatcivil 1 ..
Nationalité @ ... ... Permis: ..
AQrES S & o Téléphone : ...,
N° postal et ville : ... Portable : ...
Conjoint(e) Né( ) e & .. e N°SPC:
Enfants a charge : oui [] Non [] E-mail 1
Quel montant demandez-vous ? CHF ..., Curatelle :  Oui [] Non []
/1
Avez-vous sollicité d'autres institutions pour le méme objet ? Oui D Non |:|

Date Montant Institution Décision

Piéces a joindre a la demande

. Courrier / e-mail justifiant la demande

. Formulaire de demande de don (recto-verso), signé par le bénéficiaire

. Copie d'un document d'identité et du permis de séjour

. Factures originales avec QR ou devis

. Dernier(s) relevé(s) de tous les comptes bancaires et/ou postaux

. Si la demande concerne un désendettement, décompte global récent de
I'Office des Poursuites et Faillites

OOk WN -

Bénéficiaires des prestations complémentaires :
7. Derniére décision compléte du Service des prestations complémentaires

Non bénéficiaires des prestations complémentaires :
8. Attestation de rente AVS / LPP (2éme pilier) / Rente étrangére / Autres revenus
9. Dernier avis de taxation fiscale complet

Indications précises pour le paiement (joindre une QR-facture si possible)

Titulaire du compte :

Etablissement bancaire / postal :

IBAN :

Remplir également le verso

1/2



Budget mensuel

Ressources Rente AVS CHF
Allocation pour impotent CHF
Rente LPP (2éme pilier) CHF
Prestations complémentaires CHF
Rente étrangére CHF
Rente conjoint CHF
Salaire CHF
Subside assurance maladie CHF
Autre rente / revenu (spécifier) CHF
Allocation Ville de Genéve CHF
Total CHF e, 0.90

Frais fixes Loyer et charges CHF
Assurance maladie LAMal CHF
Franchise et 10% CHF
Assurance complémentaire LCA CHF
Assurance ménage & RC CHF
Autres assurances CHF
Serafe CHF
Téléphone (fixe et portable) CHF
SIG CHF
Aide ménagére CHF
Transport TPG, CFF CHF
Voiture CHF
Impdts communaux et fédéraux CHF
Dettes / Remboursements (spécifier) CHF
Animaux CHF
Autres frais fixes (spécifier) CHF
Total CHF e, 0:99
Revenu net mensuel (entretien) CHF e, 0.00

Je soussigné(e) certifie que les renseignements ci-dessus sont exacts.

Signature : Date: .

Si la demande est présentée par un Service social, coordonnées de
l'assistant(e) social(e) (avec n° de téléphone direct et e-mail)
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