santé

famille AJPA
retraite . .z
: Attestation mensuelle pour les Salariés
services
NOM & e PrénOm : ......ccoooiieieecec ettt renees

Numéro de Sécuritésociale: | | | L 1 101 00 gLy L

L @NEMEPIISE euetiee ettt sttt ettt et et st b s eb e st st s b e sen e s e
atteste que la personne désignée ci-dessus a pris pour le moisde || | L1 | |1 1 __, _ jours de congé
proche aidant.

Pour ce mois, la personne aurait d{ travailler __, _ jours. Signature et cachet de I’entreprise
Faita .o € e
a compléter par vous-méme
Avez-vous changé d’employeur ? []1Oui []Non
Bénéficiez-vous d’un congé de proche aidant avec ce nouvel employeur ? [JOui []Non

Rappel de I'identité de la personne aidée :

NOM & e
PréNOmM & oo

La situation de cette personne a-t-elle changé depuis votre derniére déclaration ? [JOui []Non

La personne aidée a-t-elle percu :

e la prestation de compensation ? [] Oui ] Non
e l'allocation personnalisée d'autonomie ? [] Oui ] Non
Cette allocation sert-elle a vous rémunérer ? [] Oui ] Non

Continuez-vous a vous occuper de votre proche en

situation de handicap ou de perte d’autonomie ? [] Oui I Non

Si vous avez cessé de vous en occuper de facon définitive, précisez la datedefin_/ /  etle motif:

[] Suspension du congé proche aidant a votre initiative

[] Décés de la personne aidée

[] Placement de la personne aidée en établissement

[] Cas de recours a un service d'aide a domicile pour assister la personne aidée

L AULIE, PrECISEZ & oo

Faita oo Le e, Signature :




