AGOSPAP

1 - OUVRANT DROIT

PERSONNELS DES ADMINISTRATIONS OU DES ETABLISSEMENTS SUIVANTS

ALLOCATION ANNUELLE

ENFANT HANDICAPE (650 € brut)

1. Pour plus de lisibilité, complétez ce formulaire en ligne
2. Imprimez-le puis signez-le (signature manuscrite obligatoire)
3. Envoyez le dossier complet par courrier

[ ASSISTANCE PUBLIQUE - HOPITAUX DE PARIS
(actifs, retraités et congés parentaux)
Un actif est un agent titulaire, stagiaire ou
contractuel (selon le statut).
Personnel médical : bénéficiaire selon son
statut.

[ ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES

B AUTRES ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES

- Centre d’Action Sociale de la Ville de Paris
(exclusivement retraités et congés parentaux)

- Paris Musées
(exclusivement congés parentaux)

(actifs, retraités et congés parentaux)

- CHS de Sainte-Anne

- Caisse des écoles du 2¢ arrondissement
- Eau de Paris

- Agospap

- SIAAP

2 - PIECES A FOURNIR

@ Situation professionnelle du demandeur :
En activité : fournir le dernier bulletin de salaire
Retraité : fournir le dernier bulletin de paiement de votre
caisse de retraite
En congé parental : fournir la copie de l'arrété de mise en
congé parental.
m Si vous étes divorcé(e) :
Joindre la copie du jugement de divorce, stipulant que
vous avez la garde de l'enfant.
@ Si vous vivez seul(e) :
attestation sur 'honneur que vous vivez seul(e) avec I'enfant.
@ Situation professionnelle du conjoint :
En activité : fournir dernier bulletin de salaire.
Non actif : retraité, fournir bulletin de pension.
Congé parental : copie de l'arrété de mise en congé
parental ou attestation sur I'honneur.
Sans emploi, attestation pdle emploi ou attestation sur
I’honneur.

I Photocopie du livret de famille.
I Relevé didentité bancaire.

@ Photocopie de la notification de décision d’allocation d’édu-
cation de I’enfant handicapé (AEEH) de la MDPH (Maison
Départementale des Personnes Handicapées) ou photocopie
de renouvellement mentionnant la période d'attribution de
I’AEEH.

O Attestation de paiement de I’AEEH (de I’année en cours)
délivrée par votre Caisse d'Allocations Familiales.

I Attestation de non paiement de I’allocation annuelle enfant
handicapé de I’employeur du conjoint si celui-ci travaille
dans une administration publique ou une collectivité locale.

Pour les enfants agés de 20 ans et de moins de 25 ans :
Toutes les piéces ci-dessus + :

I Photocopie de la notification de la décision d’allocation adulte

handicapé (AAH) de la MDPH.

O Attestation de paiement de I'AAH (pour l'année en cours)

délivrée par votre CAF.

m Attestation du chef d'établissement d'enseignement pour les

enfants scolarisés.

B Photocopie du dernier bulletin de salaire de I'adulte handicapé.

3 - OU S'ADRESSER ?

Le dossier, accompagné des pieces justificatives, doit
étre retourné

B SOIT PAR COURRIER

B SOIT EN LE DEPOSANT DIRECTEMENT A L’ADRESSE CI-CONTRE

Agospap
Service Prestations sociales
Allocation annuelle enfant handicapé
8 rue Benjamin Constant - CS-90051
75945 PARIS cedex 19

prestations-sociales.internautes@agospap.com

O Cette prestation est versée une fois dans I’année et ne peut étre cumulée avec I’aide familiale.
O Par décision du comité directeur du 17 décembre 1998, I’allocation annuelle vacances enfant handicapé est
cumulable avec la prestation “séjour d’enfant” durant les seules vacances de la Toussaint, Noél, Février et

Printemps.

m Lorsque les deux parents sont ouvrants droit, la prestation est versée au bénéficiaire du supplément familial.

ASSISTANCE
PUBLIQUE

HOPITAUX
DE PARIS




Bénéficiaires

L'aide aux vacances est allouée aux parents d'enfants handicapés agés de moins de 20 ans ; ou entre 20 et 24 ans
révolus s'il poursuit des études ou un apprentissage ; et s'il percoit un salaire brut n'exédant pas le montant précisé
par la note annuelle de la Caisse d'Allocations Familiales. Les ressources s'entendent Allocation Adulte Handicapé
incluse.

Cadre a remplir par le demandeur

Je soussigné(e), NOM ... =Y 00
NE(E) 18 iue e et

AMINISTration ©.......ooiiii e N°Identifiant/ Matricule:............ccoviviiiiiiiiean. ..
Etablissement =i BT ICE et
N R (= I 0T =YS1S] 1o o =Y
N° tél domicile ©...ooii N° tél portable : ....coiieiiii e
Adresse e-mail & fo.. e P
6 =SS PP

sollicite de I'Agospap l'attribution d'une allocation annuelle vacances enfant handicapé pour mon (mes) enfant(s) :

NOM PRENOM Date de naissance

Je déclare sur I'honneur n'avoir demandé au titre de la présente année, aucun départ en vacances d’été par
I'Agospap pour le méme enfant.

L= T W le. Signature

Dates de déepodt des dossiers et délais de paiement

Pour les dossiers complets déposés entre le 01/04 et le 15/05, l'allocation sera payée en juin.
Pour les dossiers complets déposés entre le 16/05 et le 15/09, l'allocation sera payée en octobre.

Aucun dossier ne sera accepté avant ou apres ces dates.

Conformément a la loi “Informatiques et Libertés” du 06/01/1978, vous disposez d'un droit d'acces, de modification, de rectification et de suppression des informations
vous concernant en contactant le service Prestations sociales ou Communication de I’Agospap.
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