Annexe 4

QUESTIONNAIRE - CHECK-LIST

Nom de I'enfant :

- 1- Point de vue familial

Monsieur Madame

Marié [] ]

Cohabitant ] ]

Isolé ] H
2 - Point de vue professionnel
Salarié/employé [l H
Indépendant [] depuidse [] depuisle
Dirigeant d’entreprise [] depuisle [] depuisle
Aidant [] depuisle [] depuisle
Activité complémentaire [] depuisle [] depuisle
Etudiant ] ]
Autres (a préciser) ] ]

Avez- vous d'autres ressources financieres ? Oui [] Oui []
Non [] Non []
Si oui lesquelles ?

Loyer percu O O
Rétribution parts bénéficiaires O O
Rétribution congé parental O du au Odu au
Rétribution crédit-temps O du au Odu au
Rétribution ALE O O
Revenus de remplacement O O
(Allocations chdmage, mutuelle ...)
Revenu d'intégration O O
Cheques-repas O valeur/chéque O valeur/cheque
Bourse (mensuelle) O O
Pension |égale O O

Pension extralégale O O

Pension de survie O O
Alloc. complémentaire enfant O O
Contribution alimentaire enfand O

Pension alimentaire ex-conjoirCs O
Autres (a préciser) O O

Payez-vous une (des) rente(s) alimentaire(s)

OouiQ OuiOd

Certifié sincere et conforme, le Certifié sincere etonforme, le
Signature Signature

Check-list 2016



	Text1: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text2: 
	Text21: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off


