
Dossier d'attribution de l'aide alimentaire
par l'AGORAé Paris-Saclay :

 À remplir par l'AGORAé Paris-Saclay :

Date de la demande : __/__/____
N° EVAGO : |___|___|___|___|

Référent : __________________

 État civil :

Nom : __________________________ Prénom : ________________________

Sexe : □ Homme | □ Femme | □ Autre

Adresse : ________________________________________________________

Code Postal : |__|__|__|__|__|  Ville : __________________________________

Téléphone : |___|___|___|___|___| Mail : _______________________________

Numéro d'étudiant : |__|__|__|__|__|__|__|__|

UFR/Composante : ________________________________________________

Nationalité :  _____________________________________________________

Signature du demandeur :

Date de fin d'attribution : __/__/__

Nov 2018



Dossier 
confidentiel :



 Situation :

Êtes-vous : □ Célibataire □ Divorcé(e) □ Pacsé(e)
□ Marié(e) □ Concubinage

Faites-vous une déclaration fiscale indépendante ?

□ Oui □ Non Si oui, depuis quand : ______________

Dernier montant annuel déclaré : ___________________ €

Exercez-vous régulièrement une activité salariée ?

□ Oui □ Non Type de contrat :   □ CDD □ CDI

Début : _____________________  Fin : ________________________

Nature de l'emploi :  ________________________________________

 Composition du foyer (domicile étudiant) :

Personnes
vivant dans le

foyer :
Âge : Lien de parenté : Activité/Scolarité : Obs :

Demandeur :

2

3

4

5

Nombre de personnes prises en compte pour le calcul du Reste À Vivre : _____



 Calcul des ressources mensuelles :

Tout est à remplir sur une base mensuelle :

RESSOURCES : DEPENSES :
Revenus et indemnités : € Loyer (sans déduction APL/AL) €

Bourse d'étude € Électricité/Gaz €

AAH (Aides aux Adultes Handicapés) € Chauffage €

Allocations familliales € Eau €

Allocations logement € Téléphone portable €

Aides familliales € Téléphone fixe €

ASAP/ASIU € Internet €

Autres € Assurances (logement, véhicule, 
mutuelle, sécurité sociale, ...)

€

Total : € Frais de transport ou carburant €

Trop perçu CAF/CROUS ou 
autre à rembourser

€

RESSOURCES ANNUELLES (à titre
informatif) :

Taxe habitation/Impôts sur le 
revenu

€

Stage rémunéré €
Si enfant : frais de garde et/ou 
pension alimentaire

€

Salaire été précédent
€ Autres (inscription, ...) €

Autre revenu annuel
€ Total : €

 Reste à vivre journalier :

Reste à vivre journalier : _______ €        Calculé à partir du tableau rempli ci-dessus :

Pour être bénéficiaire, le reste à vivre doit    Ressources - Dépenses        
être compris entre 1,35 et 7,50                       30

ch
a r

g e
s



 Étude supérieures :

Année
Universitaire :

Niveau
d'étude :

Établisseme
nt fréquenté
et la filière :

Admis
(Oui/Non) :

Vous étiez :

Boursier
(Échelon/Non)

Logé ou
CROUS

(Oui/Non) :

20___/20___ BAC+

20___/20___ BAC+

20___/20___ BAC+

20___/20___ BAC+

20___/20___ BAC+

20___/20___ BAC+

20___/20___ BAC+

 Raisons de la demande et observations éventuelles :

____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________



 Pièces à fournir :

□ Copie carte d'étudiant.
□ 2 derniers relevés de compte bancaire.
□ Copie du dernier avis d'imposition / non-imposition (indépendant/rattaché).
□ Livret de famille (sauf si étudiant vivant seul).

□ 3 derniers relevés de compte bancaire de toutes les personnes du 
foyer de l'étudiant.

□ Relevé de situation du CROUS, contrat du bail ou quittance de loyer.
□ Attestation(s) d'aide(s) (Allocation logement et/ou bourse d'étude).
□ Attestation sur l'honneur bénéficiaire de pension alimentaire.

 Avis de la commission (Ne pas remplir) :

Date de la commission : __/__/_____

□ Accepté □ Refusé □ À Revoir

Commentaires : Si accepté : sur ___ mois, à ___ €/mois.

________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________

N° EVAGO :

|___|___|___|___|

Visa du président de la Commission :

 



Fait à _________________________, le ___/___/______ en 2 exemplaires

  


