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Je soussigné, 

Nom, prénom 
Date de naissance  
N° AVS  
Adresse  
 

donne pouvoir à la/aux personne/s suivante/s, en charge de son/leur dossier : 

      
  
  

  

d’échanger les informations requises pour examiner le droit aux prestations d’aide matérielle selon 

les articles 34, 60, 61, 62, 63 et 64de la loi sur l’intégration et l’aide sociale du 10 septembre 2020 

(LIAS) et les articles 70, 71 et 72 de l’Ordonnance sur l’intégration et l’aide sociale du 21 avril 2021.  

Le/La/Les mandataire(s) est/sont habilité/e/s à se procurer auprès des personnes et des services 

indiqués ci-dessous les informations nécessaires afin de clarifier les conditions personnelles et 

économiques déterminantes pour l’octroi d’une aide matérielle en vertu de la LIAS, pour autant 

que le soussigné n’ait pas donné lui-même ces informations.  

J’autorise les personnes et services ci-après à fournir lesdites informations au/à la/aux 

mandataire(s) et à lui/leur faire parvenir les documents correspondants. Le cas échéant, les 

personnes concernées sont libérées de l’obligation de garder le secret portant spécifiquement sur 

les renseignements en question.  

   Assurance (à préciser le domaine) :  
  Caisse de pension, institution de prévoyance :  
  Banque, poste :  
  Représentant(e)/ légal(e), avocat/avocate :  
  Médecin ou spécialiste de la santé concernant la capacité de travail du bénéficiaire :   
      
  Propriétaire du logement :  
  Caisse de compensation :  
  Autre institution ou personne (à préciser) :  
 

Le mandant/La mandante/Les mandants octroie(nt) la présente procuration exclusivement pour 

l’acquisition :  

- d’informations sur l’état de la procédure et /ou sur d’éventuels montants à percevoir ; 

- de copies des décisions rendues et/ou des rapports d’experts ; 

- de copies de tout document permettant d’établir sa situation financière, administrative, médicale 

ou sociale actuelle et future. 

 

Elle est limitée au maximum à une période d’une année depuis sa signature. Elle peut être 

révoquée en tout temps, par écrit.  

 

Lieu et date :  Signature(s) :  

PROCURATION

Nom, prénom 
Fonction
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