DEMANDE DE PRIME DE FIN im
DE REEDUCATION PROFESSIONNELLE )e{‘glml

des marins

Identité du demandeur

Numéro de sécurité sociale :

Numéro de pension Enim : Date de naissance : / /

Nom et Prénom :

Adresse :
Code postal : Ville : Pays :
Téléphone :
Email : @
Situation de famille
O Célibataire O Divorcéle)/Séparéle), depuis le / /
O Marié(e)/Pacséle]/Concubin(e), depuis le / /
OVeuf[ve], depuis le / /

Identité du conjoint(e) ou du partenaire

Nom et Prénom :

Date de naissance : / / Profession :

Numéro de sécurité sociale :

Autres personnes vivant au foyer

Nom et Prénom Profession ou situation Date de naissance Lien de parenté

by

A remplir par le demandeur

Je soussigné :

autorise [précisez le nom et qualités)

a percevoir pour mon compte le versement direct du montant de la participation qui m’est allouée par UEnim.

Jem’engage a:
e signaler toute modification de ma situation et de celle de mon conjoint et de tout changement de domicile,
e régler a lEnim les sommes éventuellement versées a tort,
¢ faciliter toute enquéte.

Je certifie sur Uhonneur lUauthenticité des piéces et des renseignements fournis.

Faita le / /

Signature obligatoire :
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DEMANDE DE PRIME DE FIN m
DE REEDUCATION PROFESSIONNELLE )e{‘glml

, L ) des marins
Numéro de sécurité sociale :

Mode de logement

O Propriétaire O Locataire O Foyer logement OAutre (a préciser] :

Ressources mensuelles

Indiquer l'ensemble des ressources mensuelles percues par le foyer

Pension Enim

Pension autres régimes (7]

Salaire, Indemnités Journalieres,
Indemnités France travail, RSA (2]

Autres revenus [Prime d’activité,

Complément employeur ou

prévoyance, Allocation adulte /
enfant handicapé...]

Revenus fonciers et/ou mobiliers

TOTAL

(1) Merci de préciser lorigine des autres pensions : CARSAT, ARRCO, AGIRC, MSA, etc.

(2] Merci de préciser la nature du revenu

‘
~

Charge a deduire

Pension alimentaire versée [a justifier] :

Renseignements complémentaires

Formation suivie :

Date début formation : / /

Date fin formation : / /

Nom de l'organisme ou la formation a été suivie :

Avez-vous la reconnaissance de handicap de la MDPH ? O Oul O NON
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DEMANDE DE PRIME DE FIN enim

DE REEDUCATION PROFESSIONNELLE I e régme socia

- des marins

LISTE DES PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR

() Le formulaire de demande diiment complété et (O Lattestation du directeur du centre de rééducation
signé agréé spécifiant la durée, la nature et ['évaluation
du stage et précisant que le stagiaire n'a pas
bénéficié d'une prime de méme nature au titre
() Lévaluation sociale établie par le service social d'une autre législation
maritime, datée et signée

(O Le dernier avis d'imposition ou de non-imposition

(O Une reconnaissance du handicap de la MDPH

L’Enim se réserve le droit de demander toute piéce justificative
estimée nécessaire a l'étude du dossier.

LE DOSSIER COMPLET EST A RETOURNER A LADRESSE SUIVANTE :

Enim - Département des politiques sociales maritimes de l'action sanitaire et sociale et des préventions (DPAP)
27 quai de Solidor - CS 31854
35418 Saint-Malo Cedex

action.sociale@enim.eu
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