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PLAN DE PRÉVENTION DE PRÉCARITÉ

Dossier de demande d’aide

A – IDENTIFICATION DU DEMANDEUR 

Nom et Prénom du demandeur : 

Adresse personnelle :

Téléphone :

Mail :

Composition du Foyer (nombre total de personnes) : 
Revenus du conjoint pour le mois de mars : 
Revenus du conjoint pour le mois d’avril :
Autres revenus du foyer : 

B – IDENTIFICATION DU TRAVAILLEUR INDEPENDANT, ARTISAN, COMMERÇANT 
OU AGRICULTEUR

Raison sociale :

Adresse de l’établissement :

Téléphone :

Mail :

Nom du responsable de l’établissement :

Forme juridique
      Micro-entreprise	       Entreprise individuelle	       EURL
      SARL		        SAS	            SA
      Autre : …………………

Date de création :

Activité de l’établissement :

Effectifs 
Salariés à temps plein :
Salariés à temps partiel :
Saisonniers :
Autres :

Statut d’occupation des locaux : 
      Propriétaire
      Locataire
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C – PERTE D’EXPLOITATION 

L’établissement a fait l’objet d’une fermeture administrative gouvernementale dans le 
cadre de la crise : 
      Oui
      Non

Perte de chiffre d’affaires constaté (en euros) :

MOIS Mars Avril Mai Juin Juillet Août
CA en 2019
CA en 2020
Différence 
en €
Différence 
en %

Description du préjudice subi ayant entrainé la perte d’exploitation et les 
conséquences sur la situation personnelle et financière du demandeur :
…………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………..............
...…………………………………………..............…………………………………………………………………………………………………………………..………………………
…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………
……..…………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………
………………………………………..

D – AIDES PERÇUES 

L’établissement a bénéficié de Fonds de solidarité national :
      Oui
      Non

MOIS Mars Avril Mai Total
ÉTAT : Fonds Solidarité nationale 
(volet 1) 1 500 €
ÉTAT : Financement régional (volet 2) 
2 000 € maximum
RÉGION : Fonds Solidarité 
Exceptionnel 1 500 €
AUTRES : URSSAF, AGEFIPH... à préciser

TOTAL



E – JUSTIFICATIFS À FOURNIR

- Carte d’identité du demandeur

- RIB personnel du demandeur

- Kbis de moins de trois mois

- Attestation de l’expert-comptable ou du centre de gestion agréé détaillant la perte 
d’exploitation avérée de l’entreprise ou attestation sur l’honneur du demandeur
 

Attestation sur l’honneur

Je soussigné Mr Mme ……………....................................................................................................................
atteste sur l’honneur que l’ensemble des déclarations du dossier 

de demande transmis au Conseil départemental de la Haute-Garonne 
sont exactes.

Signature
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