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FONDS SOLIDARITÉ LOGEMENT - DEMANDE INDIVIDUELLE D'ACCOMPAGNEMENT À LA SOUS-LOCATION
Coordonnées  de la personne morale réalisant l'accompagnement :

…………………

( :



Nom et qualification des personnes en charge de l'accompagnement :

Adresse du logement sous-loué ………………………………………………………………………………………………….

	
	Studio
	T1
	T2
	T3
	T4
	T5
	T6 ou +

	Parc privé
	
	
	
	
	
	
	

	Parc public
	
	
	
	
	
	
	


Montant du loyer : 


Montant des charges locatives : 



Catégorie énergétique :
 FORMCHECKBOX 
 A
 FORMCHECKBOX 
 B
 FORMCHECKBOX 
 C
 FORMCHECKBOX 
 D
 FORMCHECKBOX 
 E et +

LE SOUS-LOCATAIRE

Nom :


Composition familiale : 
	Personne(s) vivant au foyer


	Nom – Prénom
	Lien avec le demandeur
	Date de naissance

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Exposé synthétique de la situation et des raisons qui motivent la mise en place d'une sous-location :
Objectifs d'accompagnement envisagés :
Durée sollicitée pour la sous-location (l'éventuelle demande de prolongement de financement la sous-location devra être sollicitée 4 mois avant l'échéance de l'accord initial) :
	RESSOURCES

	Type
	Montant

	
	

	
	

	
	

	
	


Signature du ménage demandeur
Signature de l'organisme d'accompagnement
sous-louant de logement
1
1
PLAN DEPARTEMENTAL D'ACTION POUR LE LOGEMENT DES PERSONNES DEFAVORISEES (PDALPD)


