
FEUILLE DE RECENSEMENT

DES BESOINS EN LOGEMENT LOCATIF
DES FONCTIONNAIRES ET AGENTS DE L’ÉTAT

ET DES ÉTABLISSEMENTS PUBLICS DE L’ÉTAT
N° UNIQUE : …......................................................................................

IDENTIFICATION DU CANDIDAT
Nom et prénom  (en capitales):...............................................................................................................................................................................................................
N° Tél. fixe : ….…./….…./..….../……../…..…
N° Tél. portable : ….…./….…./..….../……../…..…
Adresse mel : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse complète du domicile actuel (en capitales, Numéro, bâtiment, rue, avenue, square… et s’il y a lieu le nom de la personne chez laquelle vous habitez)................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Employeur : Administration, Service ou Etablissement : ................................................................................................................................
Localité de fonction : .................................................................................................................................................................................
Corps et grade d'appartenance (si agent contractuel, préciser la durée du contrat de travail et la date de recrutement) : 
…...............................................................................................................................................................................................................

SITUATION DE FAMILLE DU CANDIDAT (1)
Date de naissance du candidat :.........................................

1 
2 
3 
4 
5 
6 

marié
célibataire
veuf
divorcé
séparé
vivant maritalement

Date du mariage : …......./........../..........
Nombre d’enfants vivant au foyer :..............................................

Profession du conjoint et lieu d’exercice (2) : ….........................................................................................................................................................

Enfants (sexe (M ou F) et année de naissance)
|__|__|__|
|__|__|__|
|__|__|__|
|__|__|__|
|__|__|__|
|__|__|__|

Autres personnes vivant au foyer (ascendants, etc..) : ….................................................................

RESSOURCES ACTUELLES DU FOYER (joindre le dernier bulletin de salaire et l’avis d’imposition)

	A) Salaires, pensions, divers (non compris prestations

Familiales et allocations de logement) :


	
	Ressources mensuelles (3)
Inclure un douzième des primes, mois supplémentaires, etc… s’il y a lieu
	
	Revenus imposables annuels (4)

	Chef de famille  ————————————
	
	|__|__|__|__|__| €
	}

}

}
	

	Conjoint ———————————————
	+
	|__|__|__|__|__| €
	
	|__|__|__|__|__| €

	Enfants imposés avec leurs parents ————–
	+
	|__|__|__|__|__| €
	
	

	Enfants imposés séparément ———————
	+
	|__|__|__|__|__| €
	+
	|__|__|__|__|__| €

	Ascendants ——————————————
	+
	|__|__|__|__|__| €
	+
	|__|__|__|__|__| €

	Autres ————————————————
	+
	|__|__|__|__|__| €
	+
	|__|__|__|__|__| €

	Totalisations : ————————————–
	=
	|__|__|__|__|__| €
	=
	|__|__|__|__|__| €

	Revenu Fiscal de Référence : 
	=
	                           €             
	
	                          

	B) Prestations familiales perçues mensuellement :

(allocations familiales, femmes au foyer, etc…, allocation logement)
	___________ €
	
	


	MOTIFS DE LA DEMANDE



	MUTATION GÉOGRAPHIQUE RÉCENTE


Date de la mutation : …......./........../..........

Adresse de la nouvelle administration : .....................................................................................................................................................................

….....................................................................................................................................................................................................................................

….....................................................................................................................................................................................................................................
	MUTATION INTERNE DANS LE PARC HLM PUBLIC


Nom de l’organisme bailleur : ......................................................................................................................................................................................
Date de la dernière mutation interne : ……....../............/............
Motif de la mutation : …...................................................................................................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................................................................................................

--------------------------------------------------------------LOGEMENT SOUHAITÉ-------------------------------------------------------------------
T1 □ T2 □ T3 □ T4 □T5 □ T6 □ autre........................................................................................................................................................................
Combien de personnes occuperont ce logement ?  ........................................
A) Montant du loyer pouvant être payé mensuellement (y compris charges) :  ….........................................€ 

B) Voulez-vous être relogé : 

 à proximité de votre lieu de travail ? …...........................................


 à proximité du lieu de travail de votre conjoint ? …........................
C) Précisez, par ordre de préférence, trois communes où vous souhaiteriez habiter
1….............................................................................................................................................................................................................
2….............................................................................................................................................................................................................
3….............................................................................................................................................................................................................

D) Auprès de quel(s) Organisme(s) HLM avez-vous déposé votre demande :
	Office Public de l’Habitat Perpignan-Méditerranée
	□
	S.A. HLM SFHE Arcade
	□

	Office Public de l’Habitat des Pyrénées-Orientales
	□
	S.A. HLM I.C.F. Habitat
	□

	S.A. HLM Roussillon-Habitat
	□
	S.C.P. HLM Marcou Habitat
	□

	S.A. HLM Trois Moulins Habitat
	□
	S.A. HLM FDI Habitat
	□

	S.A. HLM Immobilière Méditerranée (Groupe 3F)
	□
	
	


Autre...............................................................................................................................................................................................................................

Date de la présente demande : ….........../............../..............
Je certifie exacts et sincères les renseignements ci-dessus.
Signature :
(1) Marquer d’une croix la case correspondant à votre situation.

(2) Si le conjoint est fonctionnaire ou agent de l’État préciser l’Administration qui l’emploie.

(3) Joindre le dernier bulletin de salaire.

(4) Il s’agit du revenu imposable figurant sur le dernier avertissement délivré par le service des contributions directes pour l’acquit de l’impôt sur

le revenu des personnes physiques qui est à joindre à la présente demande.
DIRECTION DÉPARTEMENTALE 


DE LA COHÉSION SOCIALE DES PYRÉNÉES-ORIENTALES


Pôle Insertion par l’Hébergement et/ou le Logement


16 bis Cours Lazare Escarguel – BP 80930 - 66020 – PERPIGNAN CEDEX 


Tél  : 04.68.35.72.24  courriel : ghislaine.buleon@pyrenees-orientales.gouv.fr











