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	Organisme instructeur :

Nom  - Prénom du référent social instructeur :

Téléphone : 

Mel : 




Fonds de Proximité Eau - Aides aux abonnés de la SOCIETE EAU DE MARSEILLE METROPOLE (SEMM)
Nom et prénom du demandeur : 

Adresse : 

Date  et lieu de naissance : 
  Numéro de téléphone : 

	référenCE facture impayée

	

	Date de la Facture : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Montant TTC de la facture : 
	


	N° de la facture : 
	


	N° du contrat : 
	



	Situation Par rapport au logement

	 FORMCHECKBOX 
 Locataire
 FORMCHECKBOX 
 Propriétaire
 FORMCHECKBOX 
 En hébergement temporaire
 FORMCHECKBOX 
 Parc privé
 FORMCHECKBOX 
 Parc public

Type …………………………………………………………………….


	Situation familiale et administrative

	Situation familiale

	 FORMCHECKBOX 
 Célibataire
 FORMCHECKBOX 
 Marié(e) ou PACS
 FORMCHECKBOX 
 Vie maritale
 FORMCHECKBOX 
 Veuf (ve)*
 FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)*
 FORMCHECKBOX 
 Séparé(e)*

* Depuis le ……………………….

	Nombre de personnes vivant au foyer

	Nom / Prénom
	Date de naissance
	Lien de parenté
	Situation administrative

	
	
	
	


	RESSOURCES DE LA FAMILLE

	Montant mensuel
 FORMCHECKBOX 
 Salaire 

 
Euros
 FORMCHECKBOX 
 Pôle Emploi

 
Euros

 FORMCHECKBOX 
 RSA 

 
Euros

 FORMCHECKBOX 
 Prestations familiales 

 
Euros

 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser) 

 
Euros
TOTAL 

 
Euros
Autres ressources non prises en compte
 FORMCHECKBOX 
 AL ou APL 

 
Euros

 FORMCHECKBOX 
 AEES 

 
Euros


	Partie réservée au demandeur

	J'ai bien pris connaissance que l'aide ne serait pas accordée sur la totalité de la dette et que, le cas échéant j'aurais la possibilité de me rapprocher du Centre Services Clients de la SEMM pour solliciter un échéancier pour le solde.

	Je suis informé(e) que la SEMM déduira du montant total de la facture débitrice, le montant de l'aide qui me sera accordée.

	

	Date :
	
	
	
	
	
	
	
	
	Signature du demandeur :

	


	Partie réservéE au référent social

	
	
	

	Je certifie, avoir procédé à la vérification des pièces jointes et de l'ensemble des informations recueillies,

	Date :
	
	
	
	
	
	
	
	
	Signature du Référent Social :

	


	Partie réservéE a la Commission

	Décision (cadre réservé au secrétariat du fonds)
 FORMCHECKBOX 
 Procédure simplifiée
 FORMCHECKBOX 
 Passage en commission 
Date : ……………..
(si dépassement du plafond de ressources)
 FORMCHECKBOX 
 Accord


 FORMCHECKBOX 
 Rejet 
MOTIF DU REJET
 FORMCHECKBOX 
 Les pièces demandées n’ont pas été fournies

 FORMCHECKBOX 
 Situation irrégulière au regard du séjour sur le sol national

 FORMCHECKBOX 
 Domiciliation hors Marseille
 FORMCHECKBOX 
 Compte abonné créditeur

 FORMCHECKBOX 
 Le contrat n'est pas au nom du demandeur
 FORMCHECKBOX 
 La facture ne correspond pas à un abonnement général domestique à usage d’habitation principale
 FORMCHECKBOX 
 Facture de frais d’accès au service
 FORMCHECKBOX 
 Autres (précisez)





	Pièces à joindre au dossier de demande d'aide :

	· La ou les facture(s) concernée(s) par la demande au nom du demandeur recto-verso (les lettres de relance ne remplacent pas les factures)*,
· Copie de toute pièce justifiant de l'Etat Civil et de la composition familiale (copie du livret de famille, passeport, CNI etc.),

· Justificatifs de ressources de toutes les personnes composant la famille, copie de l'avis d'imposition ou de non-imposition,
· Annexe 1 : à remplir impérativement en cas de dépassement du plafond de ressources

· RIB (à joindre uniquement en cas de demande de mensualisation).
*NB : dans le cas où vous ne disposeriez pas de la facture vous pouvez contacter le Centre Service Client au 0 969 39 40 50 pour demander la référence de la facture et son montant. 



Le dossier de demande d'aide doit être adressé complet et par voie de courrier à l'adresse suivante :
Centre Communal d'Action Sociale de Marseille

Service des Aides Facultatives
Immeuble Quai Ouest- 50 rue de Ruffi CS 90349 - 13331 MARSEILLE CEDEX 03

- ANNEXE 1 -

	A renseigner uniquement si dépassement du plafond de ressources


	étude du budget du demandeur

	RESSOURCES ET CHARGES MENSUELLES DU FOYER

	RESSOURCES
	CHARGES

	NATURE DES RESSOURCES
	MONSIEUR
	MADAME
	PERSONNE AU FOYER
	NATURE DES CHARGES
	MONTANT

	
	
	
	
	LOYER/REMBOURSEMENT prêt
	

	
	
	
	
	IMPOT SUR LE REVENU
	

	
	
	
	
	ASSURANCE HABITATION
	

	
	
	
	
	TAXE D'HABITATION
	

	
	
	
	
	ASSURANCE VEHICULE
	

	
	
	
	
	TELEPHONE FIXE
	

	
	
	
	
	OFFRE TRIPLE PLAY (internet)
	

	
	
	
	
	FRAIS D'HEBERGEMENT
	

	
	
	
	
	AUTRES CHARGES (*)
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	TOTAL DES RESSOURCES
	
	
	
	TOTAL DES CHARGES
	 

	RESSOURCES DU FOYER
	
	RESTANT A VIVRE MENSUEL
	

	
	
	
	
	RESTANT A VIVRE PAR JOUR ET PAR PERSONNE (*)
	


(*) Calcul du reste à vivre (RAV) journalier selon la formule suivante :

RAV mensuel = ressources totales du foyer – charges (fixes et variables)  

nombre de personne au foyer 

RAV par jour et par personne = RAV mensuel 

30

(**) Taxe foncière ou remboursement d'emprunt, pension alimentaire...

	Description de la difficulté rencontrée / Origine de l'impayé d'eau
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