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                                                 FICHE D’ORIENTATION : ARL

                                            (Atelier Recherche Logement)
PROVENANCE DOSSIER :

REFERENT SOCIAL :         

ORGANISME :

(Coordonnées)

IDENTIFICATION DU MENAGE :

N° D’ALLOCATAIRE :

NOM et Prénom :
   NOM et Prénom :

Adresse :
   Adresse :

Téléphone :
   Téléphone :

Situation
   Situation

professionnelle :
   professionnelle :

Date et lieu 
   Date et lieu

de naissance :
   de naissance :

Situation familiale : Marié
(             Veuf

 (              Célibataire      
  (
                               Séparé
(             Divorcé 
 (              Concubinage 
  ( 

COMPOSITION FAMILIALE :            DATE NAISSANCE :
              RESSOURCES :
...……………………………     …………………………          RSA : …………………….
………………………………    …………………………          Salaire : …………………...
………………………………    …………………………          Pôle Emploi : ………….......
………………………………    …………………………          P.F………………………...
………………………………    …………………………          AAH/P. Invalidité : .…………
Autre : …………………………
02/2015   

LOGEMENT ACTUEL

( HEBERGE - Depuis le : ……………………………………………………..

       (   Famille          (   Amis           (   Foyer


( LOCATAIRE - Depuis le : …………………………….
(  Public
(  Privé


 Type de logement :




 Montant du loyer (C.C.) :


 Montant AL/APL :


 Conditions de logement (insalubrité…) :

  ( Dette locative (montant) : ………………   Si dette locative  (  F. Orientation ASELL                 
                  Expulsion   oui  (      non  (  



( AUTRE : ………………………………………………………………………………………
LOGEMENT RECHERCHE

Type :                                          (  Public         

(  Privé


Communes : …………………………………………………………………………………….....

Dossiers demandes HLM déposés :
(  OUI 
(  NON 

              N° d’enregistrement : ………………………..       
              Organismes : ………………………………………………………………………………………
              ………………………………………………………………………………………………………..

CONTRAT D’ENGAGEMENT RECIPROQUE

Logement    (
Santé    (
        Emploi/formation    ( 
Insertion sociale    (
DIAGNOSTIC

          Date et signature :
TEL : 04.42.79.00.21


@ : bail.secretariat@assoaves.fr









