VILLE DE

NYON

== SERVICE DE LA COHESION SOCIALE
Enfance - Logement - Vivre ensemble

Demande d’aide individuelle au logement (AIL)

I. Situation familiale

Demandeur

Nom / prénom

Date de naissance

Nationalité

Permis (si étranger)

Date d’arrivée a Nyon

Etat civil

N° de téléphone

Email

Conjoint(e) / concubin(e)

Nom / prénom

Date de naissance

Enfant(s)

Nom / prénom

Date de naissance

Nom / prénom

Date de naissance

Nom / prénom

Date de naissance

Nom / prénom

Date de naissance

Nom / prénom

Date de naissance

D’autres personnes vivent-elles dans le logement ? [J oui [J non

Nom / prénom

Date de naissance

Nom / prénom

Date de naissance

2. Coordonnées financiéres du demandeur

Titulaire du compte

Nom de la banque

Numéro IBAN

3. Logement

Adresse

Nombre de piéces

Montant du loyer net (sans les charges)

Montant des charges
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4. Renseignements complémentaires

Etes-vous au bénéfice
e Durevenu d'insertion (RI) ? UJ oui L] non
e Du subside a I'assurance maladie OVAM ? [J oui L] non
e Des prestations complémentaires pour familles (PC Fam) ? [ oui [ non
e Des prestations complémentaires AVS/Al ? [ oui [ non

Par ma/notre signature, jatteste/nous attestons que les informations ci-dessus sont complétes et exactes.
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