3ERTHE

%(A)\T[:{EA BUDGET
Nom et prénom du demandeUI/@USE : ........ccceevererrrrrrrrrrrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes
Budget mensuel
Revenus : Demande en cours
Rente AVS (0] | S I /mois O
2éme pilier/ LPP (o] | S I /mois O
Prestations complémentaires SPC CHF | e /mois
(Prime maladie incluse) =
Subside assurance maladie (0] | S IR /mois UJ
Allocation communale CHF |, /mois O
Autres aides (précisez) CHF | e, /mois |
............................................. CHF rreereereesteenseens. /MOIS |
............................................. CHF rreereereesteenseens. /MOIS |
Fondation Berthe Bonna-Rapin (of | = (O /mois |
Total CHF | oo, /mois O
Dépenses :
Loyer (charges et parking compris) CHF [ e /mois
Assurance maladie (hors subside) CHF | oo, /mois
Assurance complémentaire (LCA) (o] | /mois
Transports (Abo Tpg/frais véhicule) CHF | e, /mois
Impots CHF | e, /mois
Frais santé mensuels CHF | /mois
Forfait mensuel
) CHF 1'200 (1 pers) ou CHF 1'700 (couple) CHF | e, /mois
(Hygiéne, alimentation, animaux, vétements...)
Total CHF | oo, /mois
SOLDE CHF | e /mois
Solde actuel des compPtes DANCAINES : CHF .........vii it e e e e s ae e e e rnre e e s nae e e e snnaeeeennsaeeennnees
Montant total des dettes (I& €as EChEaNT) 1 CHF .......ccuuiii ittt e e e e te e e e e eate e e eeataea e eareaaas
Joindre a la demande : Copie d’une piece d’identité

Justificatifs de loyer (bail ou avenant et copie du dernier paiement)

Prime d’assurance maladie

Attestations de I'ensemble des ressources

Avis de taxation (recto verso — Impo6ts cantonaux et fédéraux de I'année précédente)
Facture correspondant aux frais demandés

Tout autre document utile

En cas de renouvellement : fournir uniquement les documents liés aux changements et les derniers avis de taxation.
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