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PREFET Demande CESU Aide a domicile 2023 “
DE LA REGION SRIAS

OCCITANIE i . o . .

Liberté en cas de perte d'autonomie légére ou temporaire suite a une maladie, une sortie ‘
Faernté d'hospitalisation, un accident ou un handicap, ou une situation particuliére. —_—

A remplir et signer par le bénéficiaire * et & transmettre complété exclusivement par mail a
srias-cesu-ad@occitanie.gouv.fr
par le service dont reléve I’agent selon les modalités arrétées par chaque ministere

! en cas d’urgence ou d’incapacité, signature P/O par le service transmetteur

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

NOM :

................................................... PRENOM : ...cviiiniiiniinininninncnnnnnes

DATE DE NAISSANCE : ....... / Y AR

g Y
(O VILLE © coreiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitieiiinineceniacnaenns

ADRESSE MAIL @ .iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieniieceneeenes @

MINISTERE EMPLOYEUR I iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciieciecnecnenecneens

CODE MINISTERE FIGURANT SUR BULLETIN DE PAYE : ............
N O I I L ] N

SITUATION DU BENEFICIAIRE

1.0 CONGE MALADIE (avec perte d'autonomie légére ou temporaire) (*)

ou?2. A SITUATION DE HANDICAP (avec une invalidité égale ou supérieure & 50 %, sur justificatif du %)

ou 3. O SITUATION PARTICULIERE (en ce cas, visa obligatoire de I'assistante sociale au verso)

PRESTATIONS SOLLICITEES PAR LE BENEFICIAIRE

® NATURE DU BESOIN D’AIDE A DOMICILE

U PETIT MENAGE U GROS MENAGE U LINGE-REPASSAGE
U PREPARATION REPAS 1 COURSES

Q PETITES TACHES COURANTES

O ACTION EDUCATIVE ENFANTS

® PRESTATAIRE : O ASSOCIATION /ENTREPRISE O EMPLOIDIRECT (a trouver par le demandeur)

Cadre réservé a ’administration

1 (*) aucune piéce justificative n’est 2 transmettre avec la demande : situation d’arrét attestée de visu ou Vérifiée
par le service transmetteur qui coche ci-dessous

O ARRET DE TRAVAIL (cerfayou @ ARRETE DE CONGE




Aucun certificat médical particulier n’est exigé, le demandeur déclarant sur I’honneur relever du dispositif et étre
en situation de perte d’autonomie légére ou temporaire

2—-EN CAS DE SITUATION PARTICULI ERE cadre réservé a ’administration

Q Auvis favorable de I’assistant(¢) de service social

Cachet, signature :

Fait a le / /2023

Jatteste_sur _’honneur [’exactitude de [’ensemble des renseignements apportés ci-dessus et m’engage a
utiliser personnellement et immédiatement les CESU qui me seront remis pour une aide a domicile proposée
par la SRIAS dans le cadre de la perte d'autonomie légere ou temporaire dont je suis [’objet.

Je reconnais avoir pris connaissance du fait que le montant des aides cumulées ne doit pas étre supérieur au
montant de la facture émise par l’intervenant au titre de la prestation d’aide a domicile.

TRES IMPORTANT

Je reconnais avoir été informe du fait que :
- si l'intervenant est une société ou une association, je lui remettrai simplement les CESU pour acquitter
partie ou totalité de la facture
- si lintervenant est un travailleur indépendant, je serai considéré-e comme employeur et je devrai
déclarer et acquitter en sus des cotisations URSSAF.

Si mes CESU n’ont pas été utilisés pour une raison quelconque en 2023, je m’engage a les retourner par
courrier a la SRIAS Occitanie avant le 31 janvier 2024.

Signature du demandeur

Cadre réservé a ’administration
DEMANDE TRANSMISE CONFORME LE

Par : (service, nom, mél) :

Cadre réservé a la SRIAS
TRAITEMENT PAR LA SRIAS LE :

N° 12023




