
AIDE FACULTATIVE – MUTUELLE Santé 
 

 

Date de la demande :  ..............................................  

 

NOM & Prénom du demandeur :  .............................................................................................................  

Date de naissance :  .................................................  

NOM & Prénom du conjoint :  ..................................................................................................................  

Date de naissance :  .................................................  

Adresse à Saint-Laurent-Blangy:  ..............................................................................................................  

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

Téléphone :  ..............................................................................................................................................  

Ressources nettes mensuelles du demandeur :  ......................................................................................  

Ressources nettes mensuelles du conjoint :  ............................................................................................  

 

Pièces justificatives : 

Demandeur : 

¨ Avis des impôts 

ou 

¨ Bulletin de ressources (retraite, autres) 

¨ Pièce d’identité 

¨ Justificatif de domicile 

¨ Relevé d’identité bancaire 

¨ Justificatif Mutuelle Santé 

 

Conjoint : 

¨ Avis des impôts 

ou 

¨ Bulletin de ressources (retraite, autres) 

¨ Pièce d’identité 

¨ Justificatif de domicile 

¨ Relevé d’identité bancaire 

¨ Justificatif Mutuelle Santé 

 

Signature du demandeur certifiant les informations transmises ci-dessus :  

 

 

 

Décision : 
Accord :  oui ¨ non ¨   

Date de la transmission à la TP pour paiement :  

 


