Questionnaire
pour des prestations de la
FONDATION AIDE AUX PERSONNES
AGEES DANS LE BESOIN

1. Personne qui dépose la demande (tierce personne, service de conseil, institution

etc.)

NOM, PrENOM oo
AN S S e ————
NP A [ LIBU e
Téléphone PrIVE e Portable:............cccooooorrre

B-mail e FaX: . e

2. Données relatives a la personne agée qui doit bénéficier de la prestation

NOM, PrENOM oo
Date dE NAISSANCE e
Lieu d’origin€/NatioNalIte ...
AN S S e ————
NP A [ iU e
T O PNONE e
Bl e ———

CaISS - MNA AT e

3. Situation familiale

Etes-vou soutenu(e) par des parents ou des ProOCNES? ..o

Si vous étes séparé(e), divorcé(e) ou veuf(ve): partegez-vous votre logement avec un

nouveau partenaire ou une nouvelle partenaire? Oui

4. Situation financiere

Revenu net (AVS inClUS) ..........cooooooroeeeeeeeccceeeeeeeeeeeeecce e Partenaire..........ccccccoooooeecco
Avez-vou fait une demande de prestations complémentaires? Oui
Si OUi, montant des PC: ..o, Patrimoine (papiers-valeurs, comptes épargne).................

Aide des proches ou des iNSHULIONS ...



5. Requéte
Montant de l'aide fiInanCIere SOUNAITEE . e

A QUOI Cette PresStation SEIVIFA-t-€II87 ...ttt oot

D’autres demandes ont-elles été adressées a d’autres fondations ou institutions? (Si oui, veuillez
indiquer le nom de l'institution et le montant demandé)

6. Paiement: ou le montant devra-t-il étre viré? (Veuillez joindre un bulletin de versement, le cas
échéant)

8. Annexes
Il faut joindre un «budget» au formulaire de requéte (liste des recettes/dépenses).

Le soussigné/la soussignée confirme I’exactitude de toutes les données fournies.

FONDATION AIDE AUX PERSONNES AGEES DANS LE BESOIN
Seeburgstrasse 18 — 6006 Lucerne
Tél. 041 371 07 53 Fax 041 371 07 61
E-mail: info@betagten-stiftung.ch
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