
~04.90.90.40.49 
'1_7ccas@mairie·cabannes.fr 
Horaires : du Lundi au Vendredi 
De 8h30 à 12 hOO et de 13h30 à 16 h 

volat farna per ol-bern 

CCAS 
(Celltre Communal d'Action Sociale) 

Pôle Intergénérationnel 
Avenue St Michel 
13440 CABANNES 

DEMANDE D'AIDE AU CHAUFFAGE 

Renseignements relatifs au demandeur 
Vous-même 

Nom: . . . .... . .. ... ... . ... ... . . . .. . . . . . ... .. . . . . . ... . .. .... . 

Prén01TI : . . .. . .. . . . .. .. .. . . . .. . . .. . . . . . . .. . ... ... .... ... . . . . 

Conjoint 

Nom : .. . . .. . .. . .. . . .. . . . .... .. ....... . .. ... ... . . . . . . . ... . . . 

Prén01TI: . .. . ... . .. . . ... . . .. . . .. .. . .. .. .. .. . .. .. . . . ... . .. . . . 

Situation familiale: célibataire 0 ; marié(e) en concubinage - pacsé(e) 0 ; séparé(e) 

divorcé (e) 0 ; 

Veuf (ve) 0 ; 

Adresse: . ... . ... .. . .. .. . . ... .... .. . .. .... . .... .. . .... . . .. . . . . ... .. . .... . . . .. .. ... .. ... . . .. .. . 

(Le plafond de ressources du couple sera appliqué à une seule personne) 

Pièces à fournir avec le présent document: 

J.. Copie Avis d'imposition pour l'année 2021 sur 2020 

J.. Copie de la pièce d'identité 

J.. RIB (relevé d'identité bancaire) 

Tel. 04 90 90 4040 - Fax. 04 90 953341 
comact@mairie-cabannes.fr - www.mairie-cabannes.fr 


