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DEMANDE D’ALLOCATION SUPPLEMENTAIRE 

SPECIFIQUE A L’INCONTINENCE  
 
SITUATION ADMINISTRATIVE   
 
DEMANDEUR 
SLV : …………………        N.I.A : ………………………..  

NOM: ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
PRENOM: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
AGE: …………….. 

 
ADRESSE: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….……….…..……………………………………..……………

……………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….… 
 

/ Du demandeur  ………………………………………………..................................................................................................................... 
 
/ D’un membre de la famille si nécessaire   ………………………………………………........ 
 
Vous êtes :  Ouvrant droits ou Ayant droits ACTIF  
                       Ouvrant droits ou Ayant droits INACTIF 
                       Enfant mineur ou majeur  
 
Situation de famille :    célibataire –  marié(e) –  veuf(e) –   divorcé(e) –  séparé(e)  –                           
   en concubinage –  pacsé(e)   
 
Etes-vous en situation de handicap :  oui      non 
 

CONJOINT – CONCUBIN 
 
NOM : ………………………………………………………..…………  Prénom : …………………………………………………. 
 
DATE DE NAISSANCE : ……………………………………………………………………    AGE : …………..... 
 
 
Justificatifs à joindre obligatoirement 
 

- Notification d’accord ou de refus CARSAT, CRAM …. , pour les bénéficiaires de droit indirect 
- Dernier Avis d’imposition sur revenus  
- Notification d’accord ou de refus APA  
- Certificat médical 
- Coordonnées bancaires : BIC IBAN 

 
Date de la demande : ………………………….  Signature du demandeur :……………. 
 
 
Visa de la SLV     Avis de la Commission ASSH  
 
Le ……………………….     CASSH du …………. 
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ATTESTATION : APA 
 
 
 
Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Domicilié(e) à …………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Atteste sur l’honneur ne pas percevoir d’aide de la part du Conseil Général au titre de l’Allocation 

Personnalisée d’Autonomie (A.P.A) pour l’aide à l’incontinence. 

 
Je m’engage à prévenir la CMCAS de toutes les démarches entreprises auprès du Conseil Général 
dans le cadre de l’A.P.A.  
 
 
 
 Fait à …………………………………….. 
 
 Le …………………………………………. 
 
 
 
 Signature 
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