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DEMANDE D’AIDE A L’EQUIPEMENT NUMERIQUE 
  

 
 

 

1/ Conditions d’attribution : 
 

Le règlement intérieur d’Action Sociale de la Caf de l’Ariège fixe les conditions d’attribution de 

l’aide aux équipements numériques. Votre demande sera éligible si vous répondez aux critères 

suivants : 

 

- Etre allocataire et bénéficiaire potentiel de l’Action Sociale de la Caf de l’Ariège. 
 

- Avoir au moins un enfant à charge scolarisé en école élémentaire, collège, ou à domicile. 
 

Le montant de l’aide à l’équipements numérique varie en fonction de votre quotient familial 
 

Une nouvelle demande d’aide ne pourra être réitérée qu’après un délai de 3 ans pour un même 

enfant.  
 

Sauf exception, le cumul de prêts de même type d’achat n’est pas autorisé pour un prêt accordé au 

titre du même enfant. 
 

2/ Mode opératoire : 
 

Faites établir le devis auprès d’un fournisseur de votre choix (hors achat en ligne et particulier), 

mentionnant le prix et la nature des articles.  

 

Vous recevrez une réponse par courrier. S’il s’agit d’un accord, la notification sera 

accompagnée d’une Offre Préalable de Contrat de Prêt en 2 exemplaires : un exemplaire à 

conserver, l’autre à remettre au fournisseur, après signature(s). La Caf de l’Ariège procèdera 

directement au règlement du fournisseur, dès réception du document contractuel (offre 

préalable de contrat de prêt signée) et de la facture établie à votre nom.  
 

3/ Remboursement : 
 

Le remboursement s’effectuera par prélèvement sur le montant des prestations servies par la 

Caf, à compter du 1er mois suivant le règlement du prêt. 

La durée maximale de remboursement d’un prêt est de 25 mois (à déterminer selon le plafond 

du prêt). La mensualité de chaque prêt doit être d'au moins 15 €. 
 

3/ Droit de rétractation : 
 

Le prêt est soumis à un droit de rétractation de 14 jours après signature du contrat par les deux 

parties. 

Votre demande doit être retournée à la : 

 

 CAISSE D’ALLOCATIONS FAMILIALES 

 Pôle Aides Financières Individuelles – 5 rue Victor Hugo – BP 30014 

 09016 FOIX Cedex 

 
Pour toute information complémentaire sur le suivi du dossier, vous pouvez prendre contact au :  

 0.810.25.09.10 muni de votre N° allocataire et code confidentiel. 
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DDEEMMAANNDDEE  DD’’AAIIDDEE  AA  LL’’EEQQUUIIPPEEMMEENNTT  NNUUMMEERRIIQQUUEE  
 

 A retourner à la CAF : 

 5 rue Victor Hugo – BP 30014 – 09016 FOIX Cedex 

 Pour tout renseignement s’adresser au : 0.810.25.09.10 

 

CADRE 1  

N° ALLOCATAIRE : 

 Nom – Prénom Date de naissance Situation professionnelle 

Monsieur   ………………………       ………………………………      …………………………… 
 

Madame    ………………………       ………………………………      …………………………… 
 

Adresse     ……………………………………………………………. 
 

 ……………………………………………………………………….       ……………………… 
 

Nom et prénom des enfants présents au foyer Date de naissance 

  

  

  
 

Charges mensuelles Montant Durée 
Loyer ou remboursement accession à la propriété   

Pension alimentaire versée à :    

Crédits en cours (préciser)    

    

Etes-vous en Commission de surendettement ?                                 Oui                                         Non 
Cocher la réponse correspondante, si oui, nous transmettre l’avis de la Banque de France (voir page suivante) 

 

 
 

 

CADRE RESERVE AU TRAVAILLEUR SOCIAL : 

 ....................................................................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................................................................  

Visa : 

 
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DDEEMMAANNDDEE  AAIIDDEE  AA  ll’’EEQQUUIIPPEEMMEENNTT  NNUUMMEERRIIQQUUEE  
 

 A retourner à la CAF : 

 5 rue Victor Hugo – BP 30014 – 09016 FOIX Cedex 

 Pour tout renseignement s’adresser au : 0.810.25.09.10 

 

  

CADRE 2 
 

 

Identités de (s) l’enfant (s) concerné (s) par la demande : 

 

N° Allocataire Nom et prénom de l’enfant Classe Etablissement 

  
  

  
  

  
  

  
  

 

Articles éligibles : 

 

Nature Articles Aide plafond 

Articles 

numériques 

- Ordinateur avec écran ou portable, 

- Tablette, 

- Périphériques tels que : imprimante, scanner (intégré ou pas), 

clavier, souris, etc… 

 

 

 

500 € 

 

Répartition des aides par tranche de Quotient Familial :  

 
 

 
Quotient familial 

 

 
Répartition prêt/subvention selon le coût 

de l’article, dans la limite de 500 € 
 

Jusqu’à 435 € 70% en subvention et 30 % en prêt 

De 435.01 € à 530 € 60% en subvention et 40 % en prêt 

De 530.01 € à 670 € 50% en subvention et 50 % en prêt 

+ de 670 € 100 % en prêt 

 
   

Toute fausse déclaration aura pour sanction le remboursement du solde du prêt majoré d’intérêts à 5 % et 

des frais de contentieux et de recouvrement. Le recours est possible par toutes voies de droit. 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements donnés ci-dessus. 

A ……………………………, le ……………………….  Signature : 
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A retourner à la CAF : 

5 Rue Victor Hugo – BP 30014 – 09016 FOIX Cédex 

 accompagnée de la demande de prêt 

 
 

N° ALLOCATAIRE :  

 

 

Je, soussigné(e) :  ................................................................................................................................  

demeurant :  .......................................................................................................................................  

...........................................................................................................................................................  

 

Demande à la Banque de France l’autorisation exceptionnelle de contracter auprès de la 

Commission d’Action Sociale de la Caf de l’Ariège : 

 

- Un prêt d’équipement numérique d’un montant de :  ......................................................................  €  

pour l’achat de :  ................................................................................................................................  

 

 

Prêt(s) sans intérêt remboursable en 25 mensualités maximum. 

 A…………………..…  Le : …………………….. Signature : 

 

 

 

Nb : veuillez joindre les justificatifs des trois derniers mois de ressources ainsi que la copie du plan 

de surendettement de la Banque de France. 

 

Cadre réservé à la Banque de France : 
 

 

Avis favorable  
 

Avis défavorable   
 

Observations éventuelles : 

 .................................................................  

 .................................................................  

 .................................................................  

 

 

 

Date :  .........................................................  

 

Cachet et signature de la Banque de France : 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

DECLARATION D’ENDETTEMENT  

Demande d’autorisation auprès de la Commission de surendettement 
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