
Demande Prêt à l’équipement ménager mobilier

Veuillez 

Votre n° allocataire :   ..............................................  

Madame Monsieur 

Votre nom :  .............................................................  Votre nom : .........................................................  

Votre prénom : .........................................................  Votre prénom : ....................................................  

Date de naissance : ...................................................  Date de naissance : .............................................  

Situation familiale 

 en couple  séparé / divorcé depuis le : .........................................................  célibataire 

Votre adresse complète 

Votre adresse :  ....................................................................................................................................................  

Code postal : ........................   Commune : ...........................................................................................................  

Adresse électronique : ................................................ @ .....................................................................................  

Numéro de téléphone domicile  .................................  autre (travail ou portable) : .............................................  

 Prêt équipement ménager mobilier (maximum 800 €) 

 Prêt d’installation (maximum 2000 €) 

 Premier enfant  Premier logement 

 Séparation  Relogement suite à hébergement 

Vous sollicitez l’attribution d’un prêt d’un montant de  ............................................................................ € 

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

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

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

Montant des remboursements souhaité   ....................................     €  / mois 

Des contrôles de la réalité des achats seront effectués après paiement. 

Avez-vous un dossier de surendettement en cours à la Banque de France ?  oui  non 

Avez-vous fait l’objet d’un jugement de liquidation judiciaire civile ?  oui  non 

Si oui, joindre la copie du jugement de la clôture

Nous déclarons sur l’honneur que tous les renseignements donnés sur cette demande sont exacts et reconnaissons que 

toute fausse déclaration de notre part nous obligerait à rembourser les sommes indûment perçues et nous ferait perdre le 

bénéfice de toute participation de la Caisse en ce qui concerne ses activités sociales. 

Fait à   .............................................  le  ...........................  Signature de l’allocataire 

MAT  0000000 X 
IDX P 1020501 X 571 *00000001020500000000*

Joindre obligatoirement un devis du commerçant 

conventionné (voir la liste sur caf.fr). 


