COMMISSION MINISTERE DE LA SANTE, DE LA FAMILLE ET DES PERSONNES HANDICAPEES
DEPARTEMENTALE @

DEDUCATION FICHE DE RENSEIGNEMENTS - 125701
POUR L'ATTRIBUTION D'UN COMPLEMENT A L'A. E. S.
Consultez Décret 2002-421 et 2002- 422 du 29/03/2002

|'aide | Arrétés du 29/03/2002 et du 24/04/2002

Cette fiche, complémentaire du dossier de demande d'Allocation d'Education Spéciale, a pour but de nous informer des
répercussions du handicap de votre enfant sur votre situation familiale. Pour améliorer notre information, vous pouvez
la compléter par les documents et/ou commentaires que vous jugerez utiles. Par ailleurs, pour tout renseignement, vous
étes invités a contacter |I'équipe technique de la CDES.

Nom et prénom de votre enfant Sa date de naissance

Votre nom et adresse Votre numéro d'allocataire

Votre numéro de téléphone

@ SITUATION PROFESSIONNELLE DES PARENTS

Si votre réduction ou absence totale d'activité professionnelle est motivée par la prise en charge de votre enfant
handicapé, elle peut vous donner droit a l'attribution d'un complément. Cette situation pourra faire I'objet d'un contréle
de I'organisme payeur des prestations familiales. Joignez SVP les justificatifs.

MADAME MONSIEUR

Date de naissance Date de naissance

Profession Profession

Vous travaillez a temps plein [ ] Vous travaillez a temps plein [

Vous travaillez a temps partiel Précisez ci-dessous le pourcentage et, le cas échéant, les modalités particulieres

Vous ne travaillez pas Cochez la case correspondant Vous ne travaillez pas Cochez la case correspondant
a votre situation a votre situation
] Retraite a I'age normal ] Retraite & I'age normal
] Retraite anticipée ] Retraite anticipée
| Congé parental jusqu'au : | Congé parental jusqu'au :
] Indemnités journalieres [ ] Indemnités journaliéres
(maladie - maternité - paternité - accident du (maladie - maternité - paternité - accident du
travail) travail)
] AAH (taux d'incapacité entre 50 et 80 %) [ | AAH (taux d'incapacité entre 50 et 80 %)
| AAH (taux d'incapacité supérieur ou égal a 80 %) [ | AAH (taux d'incapacité supérieur ou égal a 80 %)
| ASSEDIC ou autre revenu de substitution, [ ] ASSEDIC ou autre revenu de substitution,
précisez : précisez :
| Chémage non indemnisé ] Chémage non indemnisé
| Rente pour accident du Travail ou | Rente pour accident du Travail ou
pension d'invalidite, pension d'invalidite,
précisez taux ou catégorie : précisez taux ou catégorie :
| Revenu Minimum d'Insertion | Revenu Minimum d'Insertion
| Sans activité rémunérée : ] Sans activité rémunérée :
vous devez nous fournir une déclaration sur I'honneur vous devez nous fournir une déclaration sur I'honneur
de renonciation au travail et de non perception de renonciation au travail et de non perception
d'un revenu de substitution d'un revenu de substitution

| Autres cas - précisez en clair : [ | Autres cas - précisez en clair :
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Aide au remplissage
On peut renseigner ce formulaire à l'écran et l'imprimer - ou bien l'imprimer puis le remplir à la main.
Les 7 points ci-dessous rappellent comment utiliser ce formulaire.
1 - Appuyer sur la touche TAB, qui déplace le curseur dans les  zones à remplir  et sélectionne les cases à cocher (cocher les cases choisies avec la touche ENTREE). Pour retourner en arrière : MAJ+TAB.
2 -  Pour abandonner le remplissage d'une zone, appuyer sur ECHAP : vous effacerez le texte et quitterez cette zone.
3 - On peut aussi directement cliquer dans les zones à renseigner et dans les cases à cocher choisies.
4 - Afin de n'oublier aucune réponse obligatoire, cliquez sur  le bouton VALIDER (en bas de page) qui affiche les zones non renseignées.
5 - Lorsque vous imprimez, décochez dans la fenêtre "IMPRIMER"  la case "Commentaires" ou  "Annotations".
6 - En bas de la page, un bouton "Effacer tout" permet de vider les zones de leurs données et de retrouver un formulaire vierge.
7 - Pour fermer l' "Aide" que vous venez de lire, cliquer sur la case de fermeture à gauche en haut de cette note.



@ EMPLOI D'UNE TIERCE PERSONNE ET DUREE DE SON ACTIVITE

Lorsque vous recourez a I'emploi rémunéré d'une tierce personne, associé ou substitué a une réduction de votre
activité professionnelle et motivé par la situation de votre enfant, vous pouvez également avoir droit a I'un des

compléments d'allocation.

Joignez SVP les justificatifs : contrat de travail, fiche de paye, déclaration URSSAF, ou autres.

Nombre d'heures par semaine 8 H ]

20 H D Autre D Nombre d'heures

Si I'emploi n'est pas régulier, veuillez estimer le nombre d'heures par an

@ FRAIS SUPPLEMENTAIRES LIES AU HANDICAP DE L'ENFANT

Surcodts liés au transport, aides techniques - aménagement du domicile, véhicule - appareillages, frais médicaux
ou para-médicaux divers non ou partiellement remboursés par votre assurance maladie et/ou vos mutuelles
complémentaires - couches, aleses et autres.

IMPORTANT : les factures ou devis doivent étre joints

NATURE DES FRAIS COUTS PERIODICITE
semaine, mois
Financeurs sollicités Montant Montant année
obtenu a votre charge | occasionnelle
Total Total

@ INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES SUR LA PRISE EN CHARGE DE VOTRE ENFANT

Temps de présence dans des structures d'accueil :
Indiquez le temps passé par semaine a l'extérieur du domicile familial

Accueil en établissement

Autre type d'accueil

Creche Assistante maternelle
Ecole Halte-garderie
Lycée Centre de loisirs
Formation Centre de vacances
. P Autre
Etablissement spécialisé
. . Autre
Hopital de jour
Autre
/ Ces renseignements sont certifiés exacts le: \

Signature(s)

Ministére santé, famille, personnes handicapées

NG

| Effacer tout

Il vous est rappelé qu'une fausse déclaration peut entrainer des poursuites.

[ Valider [P
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