
 
 

EPICERIE GENERALE 

 INSCRIPTION       REINSCRIPTION  
 

 

FRAIS ANNUEL DE DOSSIER :  Locataire 10€ -  Propriétaire 20 € -  Carte perdue 5€ 

                                                                           

1 Rendez-vous par semaine. Le samedi sans rendez-vo us.  

℡℡℡℡ Prise de RDV par téléphone : 04 78 31 84 17 – Choi x n°2 
Toute absence non justifiée à un RDV entraine la su ppression des droits pour la semaine 

en cours et la suivante. 3 absences à RDV non justi fiées entrainent la radiation de la carte. 
 

FAMILLE CONCERNEE : 

 

NOM: …………………………………….………….  Prénom: ……………………………. 

Adresse: ………………………………………………………………………………………. 

CP: …………… Ville: ………………………….       Téléphone: ….. / ….. /….. /….. /…..  

 

PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT : (tout dossier incomplet sera refusé) 

Tous les documents sont rendus après l'étude du dos sier sauf la photo et la copie de la carte d'identi té. 
Aucune photocopie sur place. 

 

 1 photo d’identité tête nue (de toutes les personnes susceptible de faire les courses) 

 Photocopie recto-verso d’une pièce d’identité en cours de validité 

 Dernier avis d’impôts 

 Dernière quittance de loyer (si locataire) ou Avis de taxe foncière (si propriétaire) 

 Justificatifs de tous les revenus du mois précédent (Salaires, Pensions, Retraite,  RSA, 
Pole Emploi) 

 Dernier relevé de la CAF (si bénéficiaire) 

Justificatifs ou factures de toutes les charges du mois précédent: 

 Energie (électricité/gaz…)     Eau      Internet    Téléphone 

 Assurances (appartement, maison, voiture…)   Crédit en cours 

Ne seront pris en compte que les dépenses justifiées par un document. 

 

Date de dépôt le : ……... / ……...  / ……..……  

(Dossier complet uniquement)                                

Signature : 

 

 

Date de remise carte le : …….... / …..….  / ……..……        

Signature : 

 

 

 

 

 

NE PAS COLLER 

LA PHOTO 

OK Payé le : …………………… 

Accepté � Refusé � 

Le : …... / …..…. / …….…. 

Nom : 

Signature : 

 

 

 

Le : …….. / ……... / …….…. 

R
E

S
E

R
V

E
 A

D
M

IN
IS

T
R

A
T

IF
 

Décision : 

Carte éditée 

04 78 31 84 17 
Choix N° 2  



 

 

RESSOURCES MENSUALISEES : 
 

 SALAIRE NET RETRAITE POLE EMPLOI 
INDEMNITES 

MALADIE 

PENSION 

ALIMENTAIRE 

AUTRES 

(à préciser) 

Demandeur 
 

 
     

Conjoint 
 

 
     

Enfants 
 

 
     

 
 

 
     

 

PRESTATIONS SOCIALES MENSUALISEES : 
 

RSA 

Allocation 

Familiale 

(AF)   

Complément 

Familiale 

(CF)   

Allocation Adultes 

Handicapés (AAH)  

Prestation 

accueil jeune 

enfant (Paje) 

Allocation 

Soutien 

Familial (ASF) 

Allocation 

Parent Isolé 

(API)  

APL / AL  

 

 

 

 

      

 

 

CHARGES MENSUALISEES : 
 

LOYER / 

TAXE FONCIERE 
ENERGIE 

(électricité/gaz…) 
EAU 

INTERNET

/TV 
TELEPHONE ASSURANCE(S) CREDIT(S) AUTRE(S) 

 

 

       

 

 

TOTAL RESSOURCES : 

 

………………. € - 
TOTAL CHARGES : 

 

………………. € = 
RESTE A VIVRE : 

 

………………. € 

 

COMPOSITION 
FOYER NOM PRENOM DATE 

NAISSANCE 
SITUATION 

(Emploi ou autre) 

Demandeur     

Conjoint     

Enfants à charges 
(mentionnés sur 

l’avis d’imposition) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 


