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IMPRIME DE DEMANDE 
D’AIDE A LA VIE DOMESTIQUE 

Année 2024 
 

d’agrément,
d’hygiène et de sécurité :

☐ d’entretien
Ou 

☐ d’entretien

1) OUVRANT-DROIT 
 

 

2) BENEFICIARE DE L’AIDE (si différent de l’ouvrant-droit) 
 

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

……………………………………….……

………………………………

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

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

☐

☐

☐ ☐ ☐

d’un ☐

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

Date de naissance : ……………………………………….……

:………………………………………..………

l’ouvrant
………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………..

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



DSASS-DENF-18228-V2-Imprimé Handicap demande aide 2 

Aides de la MDPH 

Allocation Education Enfant Handicapé (AEEH) : ☐

l’AEEH ☐

☐

☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Allocation Compensatrice pour tierce personne (ACTP) : ☐ ☐

Majoration de sa pension d’invalidité ou de vieillesse pour tierce personne (MTP) : 
☐ ☐

Taux d’incapacité de la MDPH : ……………………. 
……………………………………………

Aides du Département 

Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) ou Plan d’Actions Personnalisé (PAP) régime général: 
☐ ☐

………………………………………….

Aide de la CNIEG 

Pension bénévole Orphelin Majeur Handicapé (OMH) : ☐ ☐

 
 
 
 
 
 

3) REPRESENTANT LEGAL EVENTUEL 
 

 
4) BENEFICIEZ-VOUS D’UNE AIDE ? 

 
 
 
 
 
 
 

…………………….………..
Allocation Adulte Handicapé (AAH) : 

 
☐

 
☐

………………………..……
Un au moins des éléments de la PCH : 

 

☐

 

☐

………………………………   

☐ ☐ ☐ ☐

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

l’ouvrant

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

…………………………………………………… ……………………………………………………………………
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5) CHOIX DU MODE DE PAIEMENT 
 

 
6) JUSTIFICATIFS A FOURNIR 

 

 
 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur cette demande. 

m’engage
• 

• l’APA, l’ACTP,

• 
• 

…………………………………………..…… ………/………/………… 

CESU 
(Chèque Emploi Service Universel) 

ORGANISME MANDATAIRE 
(Vous êtes employeur de l'intervenant à domicile et un organisme gère pour vous l’administratif) 

ORGANISME PRESTATAIRE 
(L’organisme est l’employeur de l'intervenant à domicile) 

l’organisme ……………………………………………………….

• d’incapacité
• d’heures l’intervention)
• d’imposition
• Eventuelle notification d’attribution MTP (Majoration Tierce Personne), ACTP (Allocation 

APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie)…
• 

• 
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