santé AJPA
famille
retraite Attestation mensuelle pour les non-salariés, les VRP
services et les salariés du particulier employeur
NOM & o Prénom : ......ccoooiiriieeeeercre et

Numéro de Sécuritésociale: | ;| . 1 L1 11 o)LL

Pourlemoisde || 1 1 1| 1 ,jatteste avoir cessé ou diminué mon activité __,  jours pour

m’occuper d’un ou de plusieurs proches en situation de perte d’autonomie ou de handicap.

Rappel de Iidentité de la personne aidée :

PréNOm & oo

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

La personne aidée a-t-elle percu :

e la prestation de compensation ? ] Oui ] Non
e lallocation 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 ] Non

Si vous avez cessé de vous en occuper de facon définitive, précisez ladatedefin __ / /  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

[T AULIE, PIrECISEZ & oo

Signature :




