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Je soussigné(e) certifie sur [honneur que, depuis |'établissement du Dossier Familial Signature du Président du C.C.A.S.
me concernant, aucun changement financier n’est intervenu dans ma situation ni dans Cachet

celle de ma famille.

Dans le cas contraire, un nouveau Dossier Familial devra étre établi.
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IF. AVIS DU MEDECIN CONTROLEUR DES LOIS D’AIDE SOCIALE

Signature du Président de la Commission :
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Les informations recueillies sur ce formulaire feront I'objet d’une saisie sur fichier magnétique.
Elles vous seront retransmises apreés saisie. La loi N° 78-17 du 6 Janvier 1978 relative a I’informa-
tique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites a4 ce formulaire. Elle garantit un
droit d’acces et de rectification pour les données vous concernant auprés de la Direction de la
\population dgée et des personnes handicapées. /




