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DEMANDE
DE GARDE À DOMICILE

1 - VOTRE ÉTAT CIVIL

1.1 - Identité

MADAME ■■■■ MADEMOISELLE ■■■■ MONSIEUR ■■■■

NOM DE NAISSANCE (en majuscules) .........................................................................................................................................................................................

PRÉNOMS (soulignez le prénom usuel).........................................................................................................................................................................................

NOM MARITAL (s’il y a lieu) ...........................................................................................................................................................................................................

AUTRE NOM D’USAGE (facultatif) .................................................................................................................................................................................................
Pour Paris, Lyon et Marseille, précisez l’arrondissement

NÉ(E) le À ......................................................................................................................................................................

DÉPARTEMENT OU PAYS DE NAISSANCE ................................................................................................................................................................................

N° D’IMMATRICULATION SÉCURITÉ SOCIALE

Êtes-vous retraité(e) du régime général ? OUI ■■■■ NON ■■■■ Si OUI, N° DE RETRAITE

Êtes-vous en activité ? OUI ■■■■ NON ■■■■

1.2 - Situation familiale
CÉLIBATAIRE ■■■■ MARIÉ(E) ■■■■ SÉPARÉ(E) ■■■■ DIVORCÉ(E) ■■■■ VEUF(VE) ■■■■ VIE MARITALE ■■■■

1.3 - Adresse

Précisez, s’il y a lieu : villa - lieudit - lotissement - cité - résidence - escalier - étage - etc. .........................................................................................................

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

N° DANS LA VOIE ................................. NOM DE LA VOIE ........................................................................................................................................................

CODE POSTAL COMMUNE ........................................................................................................................................................

TÉLÉPHONE

2 - ÉTAT CIVIL DE VOTRE CONJOINT(E) - Complétez même si votre conjoint(e) est décédé(e)

NOM DE NAISSANCE (en majuscules) .........................................................................................................................................................................................

PRÉNOMS (soulignez le prénom usuel) .......................................................................................................................................................................................
Pour Paris, Lyon et Marseille, précisez l’arrondissement

NÉ(E) le À ................................................................................. DÉCÉDÉ(E) le :

DÉPARTEMENT OU PAYS DE NAISSANCE .................................................................................................................................................................................

N° D’IMMATRICULATION SÉCURITÉ SOCIALE

Êtes-vous retraité(e) du régime général ? OUI ■■■■ NON ■■■■ Si OUI, N° DE RETRAITE

Êtes-vous en activité ? OUI ■■■■ NON ■■■■

Cerfa
N° 11831*01

1/4



3 - VOS RESSOURCES EN FRANCE ET/OU À L’ÉTRANGER

3.1 - Pensions, rentes, retraites, allocations

RÉGIMES DE
RETRAITE

Titulaires

Demandeur

Conjoint(e)

Demandeur

Conjoint(e)

Demandeur

Conjoint(e)

Demandeur

Conjoint(e)

Demandeur

Conjoint(e)

Numéro
de retraite

Nombre
de

trimestres

Nature
du droit

P (personnel)
R (réversion)

Versement
M (mensuel)
T (trimestriel)
A (annuel)

DERNIER MONTANT
PERÇU

RÉGIME
GÉNÉRAL
DE LA
SÉCURITÉ
SOCIALE

RÉGIME
AGRICOLE
(uniquement
les salariés)

RÉGIMES DE
NON SALARIÉS
(y compris
les exploitants
agricoles)

AUTRES
RÉGIMES DE
SALARIÉS
(Fonctionnaires,
SNCF, EDF,
GDF...)

RÉGIMES
ÉTRANGERS
ET/OU
ORGANISATIONS
INTERNATIONALES

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 
x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 

en FRANCS ou en EUROS

Euros

F

F

Euros

F Euros

F Euros

F Euros

F Euros

F Euros

F Euros

F Euros

F Euros

2/4

TITULAIRES Nom des organismes

Pour l’IRCANTEC, veuillez préciser également
votre numéro d’allocataire

Versement
M (mensuel)
T (trimestriel)
A (annuel)

DERNIER MONTANT
PERÇU

Demandeur

Conjoint(e)

en FRANCS OU en EUROS

F Euros

F Euros

F Euros

F Euros

F Euros

F

F

F

Euros

Euros

Euros

3.2 -  Retraites complémentaires
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3.3 - Autres ressources

4 - VOTRE SITUATION AU REGARD DES AIDES LÉGALES

4.1 - Vous percevez l’allocation compensatrice tierce personne (ACTP)

OUI ■■■■ Date de prise en charge :

NON ■■■■

4.2 - Vous percevez la prestation spécifique dépendance (PSD)

OUI ■■■■ Date de prise en charge :

NON ■■■■

Si NON :

• vous n’avez pas déposé de demande ■■■■

• une demande est en cours d’instruction ■■■■

• une demande a été déposée et rejetée ■■■■

• vous avez refusé l’attribution de la PSD ■■■■

D E R N I E R  M O N T A N T  P E R Ç U

DEMANDEUR CONJOINT(E)

en FRANCS OU en EUROSen FRANCS OU en EUROS

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros

F Euros

F Euros
xxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxx

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

F Euros F Euros

Versement
M (mensuel)
T (trimestriel)
A (annuel)

N A T U R E

Salaires - revenus professionnels non salariaux

Allocations de chômage et/ou de préretraite

Indemnités journalières maladie, maternité, AT

Prestations familiales

Rentes accident du travail

Rentes ou pensions d’invalidité

Pensions de veuve de guerre

Pensions militaires, y compris d’ascendants

Rentes viagères

Revenus locatifs, fermages

Revenus mobiliers

Allocations pour handicapés

Allocation spéciale ou d’aide sociale

Allocation compensatrice pour tierce personne

Prestation spécifique dépendance

Indemnités viagères de départ

Pensions alimentaires

Indemnités de repas, de logement, de chauffage, etc.

Autres :
précisez lesquelles

F

F

Euros

Euros



■■■■ le retraité

■■■■ un membre de la famille : N° de téléphone :

■■■■ le prestataire de services : N° d’identification :

N° de téléphone  :

■■■■ une autre personne (précisez) : N° de téléphone  :

Nom : Prénom :

A : Le :

Signature (et cachet pour le prestataire de services) :

• LA DEMANDE EST COMPLÉTÉE PAR :

• JE SOUSSIGNÉ(E) (personne ayant complété la demande) :

• ATTESTE SUR L’HONNEUR QUE LES RENSEIGNEMENTS PORTÉS SUR CETTE DEMANDE SONT EXACTS.

• La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement, quiconque se rend 
coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles  313-1, 313-3,
433-19, 441-1 et 441-7 du code pénal).

• La loi n° 78.17 du 6 janvier 1978 vous garantit un droit d’accès et
de rectification pour les données que nous enregistrons à partir de
vos réponses.

4.3 - Vous percevez la majoration pour tierce personne (MTP)

OUI ■■■■ Date d’effet :

NON ■■■■

Important :
L’allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP), la prestation spécifique dépendance (PSD) et la
majoration pour tierce personne (MTP) ne sont pas cumulables avec la garde à domicile que nous finançons.

En conséquence, vous devez vous engager à rembourser les sommes éventuellement versées à tort.

5 - DATE DE PRISE EN CHARGE

A quelle date souhaitez-vous le début de notre prise en charge ?

(Au plus tôt le 1er jour du mois précédant la réception de votre demande)

6 - DOCUMENTS À JOINDRE À VOTRE DEMANDE

• une photocopie de votre dernier avis d’impôt sur le revenu,

• pour les autres documents, reportez-vous à la notice.
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