
 

CMCAS VALENCE – 24 rue Louis Armstrong – CS 80232 – 26002 VALENCE CEDEX 
E-mail : CMCAS-395.accueilbeneficiaires@asmeg.org  

 Accueil bénéficiaires  Téléphone : 04 75 78 15 00  Télécopie : 04 75 78 15 43 

 
 

 

                           
 
 
NIA: ……………………………………………………………………                  SLV : ………………… 
 
NOM : …………………………………………………………………           
 
PRENOM : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
AGE : …………….. 
 
ADRESSE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
TELEPHONE : ………………………………………………   E-mail : ………………………………………………………………………… 
 
 
Date d’entrée dans l’Entreprise : ………………………. 
 
Montant de l’aide Remboursable demandé : …………………………….  (Maxi 1 500,00 €) 
 
Echéance choisie : 12 mois  24 mois  30 mois  
 
Montant mensuel de l’échéance : …………………. 
 
Surendettement :       oui          non 
 

DOCUMENTS A JOINDRE IMPERATIVEMENT 
 
- Echéancier, accompagné d’un RIB ou d’un RIP 
- Reconnaissance de dettes  
- Attestation sur l’honneur de non surendettement auprès de la banque de France 
- La facture correspondant à l’achat ou à défaut, une facture pro forma ou un devis mais dans 

ce cas l’agent  s’engage impérativement à transmettre la facture le mois qui suit l’achat. 
 
 Les factures sont jointes à ma demande  
 Les factures ne sont pas jointes à ma demande et je m’engage à les adresser à la  
   CMCAS le mois qui suit  mes achats 
 
Date de la demande : …………………   Signature du demandeur : ……………. 
 
 
Visa de la SLV     Avis de la Commission ASSH 
 
Le ……………..……….      CASSH du ……………………………………..…. 
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