
 

 
 

 
 

CMCAS Loire Atlantique – Vendée 
Siège Administratif : 2 rue Vasco de Gama – BP 60034 – 44801 SAINT-HERBLAIN cedex – Tél 09 69 36 89 72 

Siège Social Élus : Impasse de la Chesnaie – 44 115 BASSE GOULAINE 
 

DEMANDE D’AIDE AU MAINTIEN A DOMICILE  

EN CAS D’HEBERGEMENT DU CONJOINT  

Document à renvoyer via l’adresse mail suivante : cmcas-pdl.ass@asmeg.org 
 

OUVRANT-DROIT 

Nom :       Prénom :        

NIA :       SLVie :        

Adresse :        

   

N° de téléphone personnel :       

Adresse mail personnelle :        @        
 

BÉNÉFICIAIRE HÉBERGÉ 

Nom :            Prénom :         

Date de naissance :       

Lieu d’hébergement :       Depuis quelle date ?       
 

Date :      
 Signature : 
Justificatifs à fournir : 

- Avis d’imposition N-1 
- Relevé d’identité bancaire 
- Bulletin de pension de l’ouvrant-droit 
- Notification APA du bénéficiaire hébergé ou attestation de l’établissement d’accueil 

précisant que la personne hébergée relève d’un GIR 1 à 4  
- Notification de rejet de l’Aide Sociale à l’Hébergement du Département 
- Attestation de domiciliation du conjoint restant à domicile (factures d’eau, d’électricité/gaz, 

de téléphone fixe, …) 
- Factures de l’hébergement en EHPAD ou en USLD 
 

Tous les dossiers sont soumis pour étude à la Commission Santé Solidarité. 
Ces derniers doivent IMPERATIVEMENT parvenir au Service ASS AVANT le 31 Décembre de l’année N. 

(Tout dossier transmis après cette date sera refusé). 
 

Aide plafonnée à 250 € par mois.  
Soumise à barème pour les coefficients sociaux ≤ 21 000€. 

 

 
Les informations recueillies par la CMCAS font l’objet d’un traitement informatique destiné à instruire un Dossier de Prestations ASS.  
Les destinataires des données sont : la CMCAS et le service ASS de la CCAS PDL. 
Conformément à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition pour motifs légitimes, aux informations qui vous concernent, que 
vous pouvez exercer en vous adressant à : CCAS – Territoire PDL – Service ASS - 2 rue Vasco de Gama – BP 60034 – 44801 SAINT HERBLAIN CEDEX. 
Merci de joindre une copie d’une de vos pièces d’identité. 
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