santé
famille  Demande d'allocation journaliére

retraite_ gy proche aidant 16108°01
services

Merci de compléter également un At L 168-8 et sulvants du code de fa Séocurité sociale
forrmidaire de déclaration de situation.

Lol

Ce formulaire vous permet de demander lallocation journalidre du proche aidant (Ajpa) si vous cessez voire aclivité ponctusllement
pour vous occuper d’un proche en situation de handicap ou de perte d'autonemie et sous réserve de remplir certaines conditions.

Avent de coramencer a compléter ce formulaire, marcl de prendre connaissance des informations préseniée

S en page 4.

Madame

Nom de famille :
(de nalssance}

PrEnoms & i et
{dlans lordre de 1'6tat civil)

Nom d'usags :
(facultatif el sy a lisy}

Date de naissance -

Numéro aflccataire © || I Organisme qui vous verse
(si vous en possédez un) les prestations (Cal/MSA)

Muméro de séourité sociale * |

Avez-vous beénéficié de péricdes de congés proche aidant {Cpa) antérieurement & votre demands © . oul L non

Salarié
Etes-vous foncticnnaire ou agent public ? oui . non
Btes-vous salarié du particulier employeur 7 oul nan

Date de début de congé proche aidant ou de cessaticr/réduction d'activite pour s'occuper de Faidé :

Nom, prénom ou dénomination sociale de votre emploveur -

APESSE T ittt e et e Téléphone
Codepostal ;1| [ | 1 | COMMUNE T oeercnire e eeen s on e s Pays (s autre que France) :
Numéro de Siret {si vous le connalssez) |

Stagiaire de la formation professionnelle rémunérée ;

A quelle date votre formation devait-elle se terminer :

Date de cessation de formation pour s'occuper de Iaidé :

Nom de {'organisme de formation ;

Adresse :

Code postat: L1 |

COMMUNE T oo e Pays (si autre QU FIance) & e s
Nurméro de Siret {si vous le connalssez) |

Travailleur indépendant {Agricole ou non} :

Date de cessation ou de réduction dactivité pour s'cccuper de 'aidé ;

Vovyageur, représentant ou placier :

Date de cessation cu de réduction d'activité pour s'ocouper de aidé -

Indemnisé au titre du chémage :

Date a partir de laguelle vous vous occupez de 'aidé

Nom de Forganisme qui vous verse les indemnités (sf aufre que Pole emploi) |

Dans une autre situation (précisez laquelle) ;

Emplacement réservé
Date de la demande - |
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Demande d'allocation journaliére du proche aidant

Sivous aidez plus d'une personne, veuillez compléler le formulaire « Ajpa - déclaration d'une auire personne aidée »

Quel est volre flan avec Faldé | o nionren s asn e cerrnen
{conjoint, conaubin, pacssd, ascendant, descendant, personne agée ou handicapée ¢
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Son nom de famille (de naissance)

- Son norn d'usage (8T y a ksw)

Sas prénoms (dans Fordre de état st}

Sa date de naissance

| Son numéro de Séourité sociale (13 chiffres) 1|

Ou son lisu de naissance

¢ Sa nationalité .. Francaise Ue, EEE" ou Suisse Etrangére

¥ Las pays de Hinion suropéenne (Us) et de IEspace éoonormique européen (Fee)
Allemagne ~ Aulriche - Belgique — Bufgarie ~ Chypre ~ Croatie ~ Danemark — Espagne —~ Estonie — Finlande — France — Gréce — Hongrie - rlande — islande — lalie — LeHonie —
Lischtensteln — Lituanie — Luxembowrg — Malte — Norvege ~ Pays Bas — Fologne ~ Portugal - Républigue Tohégqus — Roumanie — Slovaguie — Slovénie — Suéds.

| La personne aidée réside-t-elle 3 votre foyer 7 . Lo Lo onon

| Sinen, précisez

| Son adresse

Son code postal 1L | COMIMUITE T coriir it ceoriereennre s ccanenrs e anncens Pays {si autre que France)

| Son taux d'incapacité reconnu est égal ou supérieur 4 80% oul non
Elle est en situation de perte d'autonomie et le Gir fixant son niveau : ) :
de dépendance est compris entre } ot I b Oul - hen
Elle pergoit
«  La prestaticn de compensation oul non
+  L'allocation personnalisée d'autonomie (Apa) L oul non
Si oul, cette prestation ou cetle allocation sert 4 vous rémunérer / dedommager oui non

* Le Gir {groupe iso-ressources) est le niveau de perte d'aulonomie dune personne dgde. il est calculé a parlir de évaluation réalisée par un professionnel du conseil
départermeartal ou un organisme mandalé lorsque la personne afdée fait une demande dallocation personnalisée d'autonomie (Apa). Reportez-vous 8 la notification adressée
ar e Consell départemental pour cotmpléler cefte information.
fo G ! (f tal pour cotrpléter celte inf It

Les piboes justif

La notification de décision ;

= de la Maison départementale des personnes handicapées (Mdph) mentionnant le taux d'incapacité supérieur ou égal 3 80% de
la personne aidée
Ou

* du Conseil départemental mentionnant le groupe iso-ressources Gir compris entre 1 et 3

Emplacement réservé
Date de la demaﬂde
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lemande d'allocation journaliére du proche aidant

= Veus dever étre salariéls) du secteur public ou privé, non salarié(e), stagiaire de 1z formation professionnelle rémunérés, au chbmage
indemmnisé, wrp ou salarié du particulier emploveur,

L'Ajpa vous sera versée dans la limite de 66 allocations journaligres sur Pensemble de votre carridre, fractionnable par demi-journée si besoin, S

Vous vivez en couple, vous pouvez en bénéficier tous les deux dans la mite de 22 allocations journaliéres par mois et done de 68 jours sur

Fensembla de vos carridres. Dans ce cas, vous dever remplir chacun une demande.

- Si vous Btes salarié(e), vos périndes dabsence doivent sinscrire dans le cadre dun congéd preche aidant accordé par votre
employeur,

~ 8l vous étes chomeur indemnisé, les jours indemnisés au titre de [Ajpa seront déduits de volre indemnisation chémage.

« Hest inutile de faire volre demande d'Ajpa si vous Stes dans une aulre situstion ou percevez Vun des avaniages ci-dessous ;

L'allocation journaliére du proche aidant n'est pas cumulable avec les indemnisations percues au titre des congés maternité, patemité et daccuel de
Fenfant, adoption, d'interruption d'activité ou allocation de remplacement powr maternité ou patermnits, 1a prestation partagée d'éducation de Fenfant
{PreParE de la Paje), le complément et la majoration de Pallocation d'education de lenfant handicapé (Aesh) versé pour Tenfart zidé, I'aflocation aux
adultes handicapés (Aah), Faliccation journaliére de présence parentale (Ajpp), Fallocation journaliere d’accompagnement d'une personne en fin de
vie (Ajap).

< Engagement et signature

Je certifle que les renseignements fournis dans celte déclaration sont exacts. Je mengage & signaler lout changement qui les modifierail. Je prends
connalssance que celte déclaration peut faire labjet d'un contrife des organismes chargés du service des presfations, aupres de Pdle emplol, du service des
impdls ; qu'a la demande de la CalfMSA je devrai justifier de ma situation notamment mon activité {bulielin(s) de salaire...) &t de celle de tout enfant, personne
aidée ou autre personne vivant au foyer.

Fait 30 o e e e le
Sile signataire est un représentant de Faliocataire, précisez ci-dessous ses
nom, prénorm, qualité ef adresse : Signature de 'allocateire ou de son représentant

La lot punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Articles L.114-9 et 1..114-17 du code de la Séourits sociale - Article 441- 1du
code Pénal). L'exactitude de vos déclarations peut élre vérifice, notamment par un agent de controle assermenté de la Caf/MSA ou directement aupres des
organismes ou services cités ci-dessus (Article L. 114-19 du code de la Sécurité scoiale).

Pour '¢tude et la gestion de vos droits, vos donnédes personnelles sont traitées par la Caisse Mationale des Allocations Familiales - 32 avenue de la Sibelle
75685 Paris Cedex 14, soit par fa Caisse Centrale de Mutualité Sociale Agricole - 18, rue de Paris 93000 Bebigny, chacune ayent designé un Délégué 4 Ia
Protection des Données. Au titre du Réglement Général eurapéen sur la Protection des Donnges (Rgpd) et de la Lol Informatique et Libertés (Lil) modifiée
vous disposez d'un droit d'accss et de suite aux informations qui veus concernent, qUE VOUS poUVez eXercer en vous adressant au directeur de votre caisse
CalfMSA de rattachement, par courrier postal signé accompagné d'une piéce didentité signée.

8i fa répense apportée ne vous parait pas satisfaisante, vous pouvez infroduire une réclamation auprés de fa Cnil.

Certaines de vos informations peuvent étre transmises 3 nos partenaires, dans e cadre de nos missions. Vos informations sont conservées au maximum
pendant 6 ans aprés la fin de votre relation avec la branche Famille ou jusqu'a fintervention d'une décision définitive en cas de contertieux ou encore auy titre
des obligations qui pésent sur le directeur comptable &t financier de fa Cnaf/CCMSA. Toute décision administrative individuefie automatisse ou profilage est
effectuée dans le respect de 'article L.311-3-1 et du chapitre Ter du titre 1er du livre IV du code des relations entre le public et fadministration. Ultérieurement,
vos données pourrent étre utilisées a des fins d'évaluation de poliiques publiques, de lutte contre fe nen recours au drcit, de statistiques, recherches et
études.

Emplacement réservé
Date de la demande ;|
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iere du proche aidant

emande d'allocation journal

Vous avez un proche en situation de handicap ou de perte d'autonomie el vous souhaitez arréter de travailler ponciuellement pour
vous en occuper. Vous pouvez demander l'sllocation journaliere du proche aidant {Ajpa).

+ Elle ouvre droif a la prise en charge de vos cotisations vigillesse au titre de 'assurance vielllesse des parents au foyer (Avpf).

« Eile est soumise a impdt sur le revenu et fera Pobjet du prélévement & la source.

» S vous &les rémunéré / dedommagé par votre proche aidé au titre de Vallocalion personnalisée d'autonomie ou de la prestation
de compensation {aide humaine}, vous ne pouvez pas percevoir Ajpa ; Il est done inutile d'en faire la demande. Pour tout
renseignement complémentalire, renseignez-vous sur cal.fr.ou msafr.

«  Son identité compléte, nom, prénom, date de naissance, numéro de séourite sociale ou son lieu de naissance

+ |a notification de décision :

- de la Maison départementale des personnes handicapées (Mdph) mentionnant le taux d'incapacité supérisur ou égal 3 80%
de la personne aidée ;

Vous recevrez chaguea molis une attestation :

« Vous devrez la retourner a voire Cal/MSA complélée datée et signée.

Attention, si vous éles indemnisé au litre du chdémage, vous devrez communiquer le nombre de jours pris pour aider voire proche &
Porganisme qui vous verse vos indemnités.

Sans réponse de votre part pendant deux mois, celle-ci ne vous sera plus envoyse. Vous devrez vous manifester auprés de votre
Caf/MSA.
8i votre situation professionnetie change :

Vous devez nous le déclarer au plus vile.

Sans attendre, faites-le en ligne sur caf.fr ou Msa fr en mettant a jour votre profil et complétez une nouvelle demande d'Ajpa si vous
continuez & remplir les conditions.

3i la sttuation de la personne aidée change :

s Vous devez nous le déclarer sur Pattestation qui vous sera adressée chaque mois par votre Caf/MSA.

81 vous aidez une nouvelle personne

= Vous pouvez nous la declarer en téléchargeant sur le cal.fr le formulaire « Ajpa ~ déclaration d'une autre personne aidée ».

Emplacement réservé
Date de la demande :
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