CAISSE DE COMPENSATION
DU CANTON DU VALAIS

AUSGLEICHSKASSE
DES KANTONS WALLIS

Avenue Pratifori 22
Case postale 287
1951 Sion

WJ

Tél. 027 324 91 15 www.avs.vs.ch
info@avs.vs.ch

Demande d’aide unique d’urgence en faveur de familles
confrontées a la maladie ou un accident d’'un enfant

1. Données concernant le/la demandeur/se

Nom

Prénom

Adresse

Téléphone

N° AVS 756.

Date de naissance

NP, localité

Email

Etat civil 0 marié/e Oremarié [ partenariat enregistré [ célibataire [ veuf/ive [ séparé/e Cdivorcé/e

% depuis le

2. Données concernant les autres personnes du ménage

Nom

Prénom

Date de
naissance

Lien de parenté Numéro d’AVS

756.

3. Information sur I’hospitalisation de I’enfant

Début des traitements

Fin des traitements

Si non fini, durée probable



cccpro10
Rectangle


4. Motifs de la demande

Type Cause / Motif Montant

Perte de gain
(montant mensuel)

Frais de transport

Frais de repas a
I'extérieur

Frais d’hébergement

Frais d’aides a
domicile

Frais de garde des
enfants

5. Coordonnées pour le versement de la prestation

Nom du titulaire du compte

IBAN : CH

6. Déclaration et signature

Je déclare avoir répondu de fagon compléte et conforme a la vérité a toutes les questions. Je prends note
gu’en donnant des indications inexactes ou incomplétes me permettant d’obtenir illicitement des prestations
sociales, je me rends punissable pénalement et devrai restituer les prestations indiment touchées.

Lieu et date Signature

Pieces a joindre a la demande :

Justificatifs : - des salaires
- des frais de transport
- des frais de repas a I'extérieur
- des frais d’hébergement

- des frais d’aides a domicile ou de garde des enfants

Attestation de I'hospitalisation ou des soins
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