Pro Junior Fribourg

P J . Boulevard de Pérolles 40, 1700 Fribourg
ro UJ’IIOI' 026 424 24 42 - aide@projunior-fr.ch
Fribourg

DEMANDE D'AIDE INDIVIDUELLE

1. Coordonnées du pére et/ou de la mére:

NOM : crreeererreseenereeseenneeee PréNOm : ..cocveveeeeerererenereenenenens Date de naissance : .......cceeueuee
NOM : vt Prénom & ....ceveeeeeverereeeeereennns Date de naissance: ..................
AdTESSE COMPLEELE : ..ottt ettt b e b s s s e s eb e s b e s sess s e e b esessensassesessenenne

N° tél. ou Mobile: ... Adresse E-mail : c..coeceeeeeeeeeeeeeeeenne

NALIONALEE 1 e EtAt iVl 2 e

SEQEUL, PEIMIS ettt errenteereererressseraessesseenees
(pour les étrangers) N.B. Quel que soit le statut, une aide peut étre accordée

PrOfESSION AU PEIE ettt tese e s s s s esessessseneas

ProfeSSiON A La MBI & ..ttt ettt e e ene st eeeesee s

Enfant(s) a charge: Prénom (Nom si différent des parents) Date de naissance

La famille est-elle assistée ? ........ovveveerenevevennnne

Si oui, nom de ['assistant(e) SOCIAl(€) .....covrrererereeeeeerereeerrerererereereenes Tl

Un ou plusieurs membres de la famille bénéficie-t-il de prestations Al ?...........oceveveecverennene.
Si OUi, QUEL(S) MEMDIE(S) 7 .ottt s s s s s essesesessasesesese srsesesesenssesen

La fFamille recoit-elle de l'aide d’'une autre institution (ou de plusieurs) ? .........coceeeeerecverenene.
Si oui, de laquelle (AESQUELLES) 7 ...ttt s ereebe s sn e ss s snene

La présente demande est faite par: (Si Lierce PErsONNE) ......ceeeeeereverereereeereeeeeeererereseeseenes

2. Motif de la demande (situation) :

.........................................................................................................................................................

Genre d'aide €t MONEANE SOLCIE ..ottt eeeeee st s et e e steseeeseesten stesesessesaesnesnes



Autre organisme auquel la demande @ L& PréSEntée : ... eeecreeereereeeceeeeereeee s enes

3. Situation financiére

Salaire, (y.c. allocations Familiales) s
Pension alimentaire ettt
Salaire du conjOINE et
Rentes (AVS, Al, SUVA) ettt esesenens
Prestations complémentaires AI/AVS e enens

AULTES TeSSOUNCES BVENEURLLES ettt eae et saean

Montant du loyer mensuel (y.C. Charges) s
Frais de garde éventuels (Par MOIS) et ere s

Assurances maladie (par mois, subvention dEdUite) ...

Avez-vous des dettes ? Oui / Non (soulignez s.v.p.)

Sioui,quel genre et qUEl MONEANE? s

4. Remarques ou observations :

5. Coordonnées bancaires: Nomde labanque ... e
Titulaire dU COMPLE & .ottt e nenens
Numéro IBAN L ettt ettt e st s seneastsaenan

Je certifie que les renseignements ci-dessus sont complets et conformes a la réalité.

DALE . ettt SIGNALUTE : ..ot

Annexes a joindre a votre demande :

Priére de joindre les justificatifs de tous les montants mentionnés sous le point 3, avec une copie
du dernier avis de taxation Fiscale, du bail a loyer et de la décision de réduction des primes de la
caisse maladie.

Les informations saisies sont exploitées dans le respect de la Nouvelle loi sur la protection des données
(LPD). Nous les utilisons dans le cadre du traitement de votre demande d'aide et de nos statistiques
annuelles de maniére confidentielle. Vos données peuvent étre transmises a des institutions partenaires
uniquement dans le but de traiter votre demande. Vous disposez d'un droit d'accés a vos données, d'un
droit de rectification et d'un droit d'effacement.



