santé

0*0 . . =\
_,’-,'jt;. famille  Demande d'allocation journaliere @
¥

retraite i 16108*01
e retrart®_ du proche aidant
FAMILIALES services
Merci de compléter également un Art. L.168-8 et suivants du code de la Sécurité sociale

formulaire de déclaration de situation.

Ce qu'il faut savoir

Ce formulaire vous permet de demander I'allocation journaliere du proche aidant (Ajpa) si vous cessez votre activité ponctuellement
pour vous occuper d'un proche en situation de handicap ou de perte d’autonomie et sous réserve de remplir certaines conditions.
Avant de commencer a compléter ce formulaire, merci de prendre connaissance des informations présentées en page 4.

Renseignements vous concernant

D Madame D Monsieur
Nom de famille : e PrénOmS & oo
(de naissance) (dans I'ordre de I'état civil)
NOM QUSAOE | oveeeeeeeeeeeeeeeeeee et Date de naissance: | 1 | L o J[ | |
(facultatif et s'il y a lieu)
Numéro allocataire: | | [ [ [ [ [ | Organisme qui vous verse
(sivous en possédez un) les prestations (Caf/MSA) ......ccccviiiiiiiiiiicii s

Numéro de sécurité sociale:| | [ [ o L o L L T ]

Avez-vous bénéficié de périodes de congés proche aidant (Cpa) antérieurement a votre demande : D oui D non
Vous étes :
D Salarié

Etes-vous fonctionnaire ou agent public ? D oui D non

Etes-vous salarié du particulier employeur ? D oui D non

Date de début de congé proche aidant ou de cessation/réduction d'activité pour s'occuper de l'aidé : (I I N

Nom, prénom ou dénomination sociale de VOIre EMPIOYEUN 1 oottt ettt b et et eene e et e e

AIESSE I oot Télphone:| o | L T T
Codepostal:l | | [ [ | commune:

NUMErO de SIret (Si VOUS I8 CONNAISSEZ) | tiiitiiieiiiiiie ettt e ettt e ettt e ettt e e ettt e e e kbt e e e sttt e e s bt e e e ab e e e e st e e e e s b et e e nb e e e e s b e e e e bt e e e e anb e e e e anbeeeeenbeeeeanbeeeaas

... Pays (si autre que France) :

D Stagiaire de la formation professionnelle rémunérée :

A quelle date votre formation devait-elle se terminer Lo

Date de cessation de formation pour s'occuper de laidé: | J [ | 4+ 1 |

N[olo gl SR Wolqe FoT Ty g TN [ (ol T L] o TP PP PPPP PR

X0 =TT PP TP PP PP TP PP PPRRPPPRRON

Code postal : COMMUNE & oo Pays (si autre que France) @ ........ccccccevviiiiiiiiiiiiiiinnnnd

NUMETrO de SIret (Si VOUS I8 CONNAISSEZ) | tiiitiiieiiiiiie ettt e ettt e e ettt e ettt e e et ee e e hb e e e e st e e e ek bt e e e h bt e e e s bt e e e s b et e e hb e e e e s b e e e e ahbe e e e anb e e e e anbeeeeanbeeeeanbeeeens
D Travailleur indépendant (Agricole ou non) :

Date de cessation ou de réduction d'activité pour s'occuper de laidé: [ | o+ J| 1+ 1 o+ |

D Voyageur, représentant ou placier :

Date de cessation ou de réduction d'activité pour s'occuper de laidé: [ | o+ J L+ 1 1+ |

D Indemnisé au titre du chdmage :

Date & partir de laquelle vous vous occupez de l'aidé : (I (R I I D B I R

Nom de l'organisme qui vous verse les indemnités (si autre que POIE emPIOi) © .oooiiiiiiiiii e

Dans une autre Situation (PréCISEZ IAQUEIIE) & . ....eiiiiieii ittt e et e oo oottt e e oo oottt e oo 4o a bttt e e e e ettt e et e et e e e e e e e et e e e e e s

Emplacement réservé
Date delademande:l 1 [ [ | | |

|
*0000000

110580000000



2 Demande d'allocation journaliere du proche aidant

Renseignements concernant la personne aidée
Si vous aidez plus d'une personne, veuillez compléter le formulaire « Ajpa - déclaration d'une autre personne aidée »

Son identité :

(O VT oS Yo 1 (N 1= IV = ol - o [T SO URRR PP
(conjoint, concubin, pacsé, ascendant, descendant, personne agée ou handicapée avec laquelle vous résidez ou que vous aidez régulierement)

S0N NOM de fAMIIE (B NAISSANCE)  ...eiiuieiiiiee e ettt e e e oottt et e ettt e e oo e b ettt e o4 o4 s a ettt 4o 44 a b b ettt e o4 4o a b ettt e oo e et e et e e e e e e e e e e e e et e e e e e s
1o ol ale 0 g o MU RS- Yo T (YA W 1= ) IR PO UPP PP

Ses Prénoms (dans I'Ordre de IELAL CIVI)  .......viiiiiiiee ittt ettt e ettt e et bt e e e ab e e e e s bt e e e s bt e e e bb e e e ek bt e e e b bt e e e en b e e e e nb e e e e s bt e e e anb e e e e anbeeeeanbeeeaan

Sadate de naissance | | [ 1 ||

Son numéro de Sécurité sociale (13 chiffres): L L T L JL o o | |

OU SON lIBU OB NAISSANCE ...uuiiiiiiiiiiieeeeeeeetiiee e e e e e ettt e e e e e e eee st e s eeeeeesssaaaaee e s s s st s eeesessaaan e eesssssasanaeeee s s s saan e eeee e e s s aannaeees s s s ban e aeesessssannaeessssssnnnaeesenns

Sa nationalité D Francaise D Ue, EEE* ou Suisse D Etrangére

* Les pays de I'Union européenne (Ue) et de 'Espace économique européen (Eee)
Allemagne — Autriche — Belgique — Bulgarie — Chypre — Croatie — Danemark — Espagne — Estonie — Finlande — France — Gréce — Hongrie — Irlande — Islande — Italie — Lettonie —
Liechtenstein — Lituanie — Luxembourg — Malte — Norvége — Pays Bas — Pologne — Portugal — République Tcheque — Roumanie — Slovaquie — Slovénie — Suéede.

Sarésidence :

La personne aidée réside-t-elle a votre foyer ? L] oui "] non

Si non, précisez

L0 IR= 0| (=TS OO PT PP PPRPPN
Son code postal : COMMUNE & oo Pays (siautre que France) .........cccccceveiiiiiiii

Sa situation de handicap ou de dépendance :
Son taux d'incapacité reconnu est égal ou supérieur & 80% L[] oui [ ] non

Elle est en situation de perte d'autonomie et le Gir fixant son niveau D . D
de dépendance est compris entre | et III* oul non

Elle percoit

e Laprestation de compensation [] oui [] non
. L'allocation personnalisée d'autonomie (Apa) D oui D non
Si oui, cette prestation ou cette allocation sert & vous rémunérer / dédommager [ oui ] non

* Le Gir (groupe iso-ressources) est le niveau de perte d'autonomie d'une personne agée. Il est calculé a partir de I'évaluation réalisée par un professionnel du conseil
départemental ou un organisme mandaté lorsque la personne aidée fait une demande d'allocation personnalisée d'autonomie (Apa). Reportez-vous a la notification adressée
par le Conseil départemental pour compléter cette information.

Les piéces justificatives a joindre a votre demande
La notification de décision :

e d'un organisme (Cpam, Maison départementale des personnes handicapées (Mdph), etc.) mentionnant le taux d'incapacité
(supérieur ou égal a 80%) de la personne
Ou

* du Conseil départemental mentionnant le groupe iso-ressources Gir

Emplacement réservé
Datedelademande:l . || | [ | | |

|
*0000000

000*

1105800000



3 Demande d'allocation journaliere du proche aidant

Rappel des conditions pour bénéficier de I'Ajpa :

* Vous devez étre salarié(e) du secteur public ou privé, non salarié(e), stagiaire de la formation professionnelle rémunérée, au chdmage
indemnisé, vrp ou salarié du particulier employeur.

L'Ajpa vous sera versée dans la limite de 66 allocations journalieres sur I'ensemble de votre carriere, fractionnable par demi-journée si besoin. Si

vous vivez en couple, vous pouvez en bénéficier tous les deux dans la limite de 22 allocations journalieres par mois et donc de 66 jours sur

I'ensemble de vos carrieéres. Dans ce cas, vous devez remplir chacun une demande.

- Si vous étes salarié(e), vos périodes d'absence doivent s’inscrire dans le cadre d'un congé proche aidant accordé par votre
employeur.

- Sivous étes chdmeur indemnisé, les jours indemnisés au titre de I'Ajpa seront déduits de votre indemnisation chémage.

« |l est inutile de faire votre demande d'Ajpa si vous étes dans une autre situation ou percevez I'un des avantages ci-dessous :

L'allocation journaliere du proche aidant n’est pas cumulable avec les indemnisations percues au titre des congés maternité, paternité et d’accueil de
I'enfant, adoption, d'interruption d'activité ou I'allocation de remplacement pour maternité ou paternité, la prestation partagée d'éducation de I'enfant
(PreParE de la Paje), le complément et la majoration de I'allocation d’éducation de I'enfant handicapé (Aeeh) versé pour I'enfant aidé, I'allocation aux
adultes handicapés (Aah), I'allocation journaliére de présence parentale (Ajpp), I'allocation journaliére d’accompagnement d’une personne en fin de

vie (Ajap).

= Engagement et signhature

Je certifie que les renseignements fournis dans cette déclaration sont exacts. Je m'engage a signaler tout changement qui les modifierait. Je prends
connaissance que cette déclaration peut faire I'objet d’'un contréle des organismes chargés du service des prestations, auprés de Pdle emploi, du service des
impbts ; qu'a la demande de la Caf/MSA je devrai justifier de ma situation notamment mon activité (bulletin(s) de salaire...) et de celle de tout enfant, personne
aidée ou autre personne vivant au foyer.

Al A o e tel L oL
Si le signataire est un représentant de l'allocataire, précisez ci-dessous ses
nom, prénom, qualité et adresse : Signature de l'allocataire ou de son représentant

La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Articles L.114-9 et L.114-17 du code de la Sécurité sociale - Article 441- 1 du
code Pénal). L'exactitude de vos déclarations peut étre vérifiée, notamment par un agent de controle assermenté de la Caf/MSA ou directement auprées des
organismes ou services cités ci-dessus (Article L. 114-19 du code de la Sécurité sociale).

Pour I'étude et la gestion de vos droits, vos données personnelles sont traitées par la Caisse Nationale des Allocations Familiales - 32 avenue de la Sibelle
75685 Paris Cedex 14, soit par la Caisse Centrale de Mutualité Sociale Agricole - 19, rue de Paris 93000 Bobigny, chacune ayant désigné un Délégué a la
Protection des Données. Au titre du Reglement Général européen sur la Protection des Données (Rgpd) et de la Loi Informatique et Libertés (Lil) modifiée
vous disposez d'un droit d'accés et de suite aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au directeur de votre caisse
Caf/MSA de rattachement, par courrier postal signé accompagné d'une piece d'identité signée.

Si la réponse apportée ne vous parait pas satisfaisante, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Cnil.

Certaines de vos informations peuvent étre transmises a nos partenaires, dans le cadre de nos missions. Vos informations sont conservées au maximum
pendant 6 ans aprés la fin de votre relation avec la branche Famille ou jusqu'a l'intervention d'une décision définitive en cas de contentieux ou encore au titre
des obligations qui pésent sur le directeur comptable et financier de la Cnaf/CCMSA. Toute décision administrative individuelle automatisée ou profilage est
effectuée dans le respect de l'article L.311-3-1 et du chapitre ler du titre 1er du livre IV du code des relations entre le public et I'administration. Ultérieurement,
vos données pourront étre utilisées a des fins d'évaluation de politiques publiques, de lutte contre le non recours au droit, de statistiques, recherches et
études.

Emplacement réservé
Datedelademande:l . || | [ | | |

|
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000*
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4 Demande d'allocation journaliere du proche aidant

Ce qu'il faut savoir :

Vous avez un proche en situation de handicap ou de perte d'autonomie et vous souhaitez arréter de travailler ponctuellement pour
vous en occuper. Vous pouvez demander l'allocation journaliére du proche aidant (Ajpa).

» Elle ouvre droit a la prise en charge de vos cotisations vieillesse au titre de I'assurance vieillesse des parents au foyer (Avpf).
» Elle est soumise a I'impdt sur le revenu et fera I'objet du prélévement a la source.

e Sivous étes rémunéré / dédommagé par votre proche aidé au titre de 'allocation personnalisée d’autonomie ou de la prestation
de compensation (aide humaine), vous ne pouvez pas percevoir I'Ajpa ; Il est donc inutile d’en faire la demande. Pour tout
renseignement complémentaire, renseignez-vous sur caf.fr.ou msa.fr.

Pour compléter votre demande vous aurez besoin des informations suivantes sur la personne que
vous aidez :

* Son identité compléte, nom, prénom, date de naissance, numéro de sécurité sociale ou son lieu de naissance
» La notification de décision :

— d'un organisme (Cpam, Maison départementale des personnes handicapées Mdph, etc.) mentionnant le taux d'incapacité
(supérieur ou égal a 80%) de la personne aidée ;

Ou

- du Conseil départemental mentionnant le groupe iso-ressources Gir.

Et ensuite que devrez-vous faire ?

Vous recevrez chague mois une attestation :

* Vous devrez la retourner a votre Caf/MSA complétée datée et signée.

Attention, si vous étes indemnisé au titre du chémage, vous devrez communiquer le nombre de jours pris pour aider votre proche a
I'organisme qui vous verse vos indemnités.

Sans réponse de votre part pendant deux mois, celle-ci ne vous sera plus envoyée. Vous devrez vous manifester auprés de votre
Caf/MSA.
Si votre situation professionnelle change:

Vous devez nous le déclarer au plus vite.

Sans attendre, faites-le en ligne sur caf.fr ou Msa.fr en mettant a jour votre profil et complétez une nouvelle demande d'Ajpa si vous
continuez a remplir les conditions.

Si la situation de la personne aidée change :

» Vous devez nous le déclarer sur I'attestation qui vous sera adressée chaque mois par votre Caf/MSA.

Si vous aidez une nouvelle personne :

» Vous pouvez nous la déclarer en téléchargeant sur le caf.fr le formulaire « Ajpa — déclaration d’une autre personne aidée ».

Emplacement réservé
Datedelademande:l . || | [ | | |

|
*0000000

%

1105800000000



o oo santé
_*Y;(‘;_ famille  Allocation journaliere du proche aidant @

retraite 5 ' : idé 16109%01
- retraite  Declaration d'une autre personne aidee
FAMILIALES services

Art. L.168-8 et suivants du code de la Sécurité sociale

Ce qu'il faut savoir

Ce formulaire vous permet de déclarer une nouvelle personne aidée :
- en complément de votre demande Ajpa ;
- ou & tout moment apres avoir fait votre demande

Renseignements vous concernant

D Madame D Monsieur
Nom de famille : e PrénOmS & oo
(de naissance) (dans I'ordre de I'état civil)
NOM QUUSAOE | oveeeeeeeeeeeeee et nenen Date de naissance: | 1 | L o J[ | |
(facultatif et s'il y a lieu)
Numéro allocataire: | | [ [ [ [ [ | Organisme qui vous verse
(sivous en possédez un) les prestations (Caf/MSA) ......ccccviiiiiiiiiiice s

Numéro de sécurité sociale:| | [ [ o L o L o L T ]

Avez-vous bénéficié de périodes de congés proche aidant (Cpa) antérieurement a votre demande : | oui | non

Renseignements concernant la personne aidée

Son identité :

(O VT oS Yo 1 N 1= IV = ol - o [T OSSP P SRS PPPPP
(conjoint, concubin, pacsé, ascendant, descendant, personne agée ou handicapée avec laquelle vous résidez ou que vous aidez régulierement)

STe ol ale o gl (ol = g a Tl | Sl (o [N g Eo ST T o PP OPPPPPPPPPIN
Lo o aTe o gl o NUEST=To [ (S YA W 1= ) IO UP PP P PPPPPPPPPIN
Ses Prénoms (dans I'Ordre de IELAL CIVI)  ....ii.ueiiiiiiie ittt ettt ettt e ettt e e s ab et e e es bt e e e ehbee e e ea bt e e e anb e e e e e ab e e e e an bt e e e en b e e e e anb b e e e enb e e e e enbb e e e anbeeeeanneeas

Sadatedenaissance | || . [ 1 | | |

Son numéro de Sécurité sociale (13 chiffres) ;L | L I L 1L T Tl

OU SON lIBU A8 NAISSANCE ... ciiiiiiiiieeeeeieeiiie e e e e e ettt eeeeeeeee ettt eaeeeeeesaa e aaeeesssaaanseeesssssaan s aessssssaan s aeessssssan s eeess s s s sannaeeesssssaanneeeessesssannneeesessssnnnseeesenes

Sa nationalité D Francaise D Ue, EEE* ou Suisse D Etrangére

* Les pays de I'Union européenne (Ue) et de 'Espace économique européen (Eee)
Allemagne — Autriche — Belgique — Bulgarie — Chypre — Croatie — Danemark — Espagne — Estonie — Finlande — France — Gréce — Hongrie — Irlande — Islande — Italie — Lettonie —
Liechtenstein — Lituanie — Luxembourg — Malte — Norvege — Pays Bas — Pologne — Portugal — République Tchéque — Roumanie — Slovaquie — Slovénie — Suede.

Sarésidence :

La personne aidée réside-t-elle a votre foyer ? D oui D non

Si non, précisez

SON BAMESSE .ottt ettt e b e e e h b e ek b e e e e R b e e e ek b e L4 e R b e Lo e b e Lo e b L e Lo e b b e Lo e b b e e oo b b e e e e b b e e e s b b et e e b b e e e n b e e e a e e
Son code postal : COMMUNE i Pays (si autre que France) .........ccccceeeeriiiiiieeeeenniiinnns

S 7167

110600000000

Emplacement réservé
Date delademande:l 1 [ [ | | |

|
*0000000




y Allocation journaliere du proche aidant Ajpa -
déclaration d'une autre personne aidée

Sa situation de handicap ou de dépendance :

Son taux d'incapacité reconnu est égal ou supérieur a 80% [ ] oui [ ] non
Elle gst en situation de pe(te d'autonomie et le Gir fixant son niveau D oui D non
de dépendance est compris entre | et IlI*

Elle percoit

e Laprestation de compensation D oui D non
e L'allocation personnalisée d'autonomie (Apa) D oui D non
Si oui, cette prestation ou cette allocation sert & vous rémunérer / dédommager D oui D non

* Le Gir (groupe iso-ressources) est le niveau de perte d'autonomie d'une personne agée. Il est calculé a partir de I'évaluation réalisée par un professionnel du conseil
départemental ou un organisme mandaté lorsque la personne aidée fait une demande d'allocation personnalisée d'autonomie (Apa). Reportez-vous a la notification
adressée par le Conseil départemental pour compléter cette information.

Les piéces justificatives a joindre a votre demande

La notification de décision :

e d'un organisme (Cpam, Maison départementale des personnes handicapées (Mdph), etc.) mentionnant le taux d'incapacité
(supérieur ou égal a 80%) de la personne

Ou
* du Conseil départemental mentionnant le groupe iso-ressources Gir

= Engagement et signature

Je certifie que les renseignements fournis dans cette déclaration sont exacts. Je m'engage a signaler tout changement qui les modifierait. Je prends
connaissance que cette déclaration peut faire I'objet d’'un contréle des organismes chargés du service des prestations, auprés de Pdle emploi, du service des
imp6ts ; qu'a la demande de la Caf/MSA je devrai justifier de ma situation notamment mon activité (bulletin(s) de salaire...) et de celle de tout enfant, personne
aidée ou autre personne vivant au foyer.

Al A o e tel L oL
Si le signataire est un représentant de l'allocataire, précisez ci-dessous ses
nom, prénom, qualité et adresse : Signature de l'allocataire ou de son représentant

La loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Articles L.114-9 et L.114-17 du code de la Sécurité sociale - Article 441- 1 du
code Pénal). L'exactitude de vos déclarations peut étre vérifiée, notamment par un agent de controle assermenté de la Caf/MSA ou directement auprées des
organismes ou services cités ci-dessus (Article L. 114-19 du code de la Sécurité sociale).

Pour I'étude et la gestion de vos droits, vos données personnelles sont traitées par la Caisse Nationale des Allocations Familiales - 32 avenue de la Sibelle
75685 Paris Cedex 14, soit par la Caisse Centrale de Mutualité Sociale Agricole - 19, rue de Paris 93000 Bobigny, chacune ayant désigné un Délégué a la
Protection des Données. Au titre du Reglement Général européen sur la Protection des Données (Rgpd) et de la Loi Informatique et Libertés (Lil) modifiée
vous disposez d'un droit d'accés et de suite aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au directeur de votre caisse
Caf/MSA de rattachement, par courrier postal signé accompagné d'une piece d'identité signée.

Si la réponse apportée ne vous parait pas satisfaisante, vous pouvez introduire une réclamation aupres de la Cnil.

Certaines de vos informations peuvent étre transmises a nos partenaires, dans le cadre de nos missions. Vos informations sont conservées au maximum
pendant 6 ans aprés la fin de votre relation avec la branche Famille ou jusqu'a l'intervention d'une décision définitive en cas de contentieux ou encore au titre
des obligations qui pésent sur le directeur comptable et financier de la Cnaf/CCMSA. Toute décision administrative individuelle automatisée ou profilage est
effectuée dans le respect de l'article L.311-3-1 et du chapitre ler du titre 1er du livre IV du code des relations entre le public et I'administration. Ultérieurement,
vos données pourront étre utilisées a des fins d'évaluation de politiques publiques, de lutte contre le non recours au droit, de statistiques, recherches et
études.

Emplacement réservé
Datedelademande:l . || | [ | | |

|
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3 Allocation journaliere du proche aidant Ajpa -
déclaration d'une autre personne aidée

Ce qu'il faut savoir :

Pour compléter votre demande vous aurez besoin des informations suivantes sur la personne que
vous aidez :

¢ Son identité compléte, nom, prénom, date de naissance, numéro de sécurité sociale ou son lieu de naissance ;
* Les décisions de la mdph vis-a-vis de sa situation de handicap et de son taux d’'incapacité ;

¢ Les décisions du conseil départemental relatives a son degré de dépendance et son éventuel droit a la Prestation de
compensation et I'allocation personnalisée d’autonomie.

Et ensuite que devrez-vous faire ?

Vous recevrez chaque mois une attestation :

e Vous devrez la retourner & votre Caf/MSA complétée datée et signée.

Attention, si vous étes indemnisé au titre du chémage, vous devrez communiquer le nombre de jours pris pour aider votre proche a
I'organisme qui vous verse vos indemnités.

Sans réponse de votre part pendant deux mois, celle-ci ne vous sera plus envoyée. Vous devrez vous manifester auprés de votre
Caf/MSA.

Si votre situation professionnelle change:

Vous devez nous le déclarer au plus vite.

Sans attendre, faites-le en ligne sur caf.fr ou Msa.fr en mettant a jour votre profil et complétez une nouvelle demande d'Ajpa si vous
continuez a remplir les conditions.

Si la situation de la personne aidée change :

¢ Vous devez nous le déclarer sur I'attestation qui vous sera adressée chaque mois par votre Caf/MSA.

Si vous aidez une nouvelle personne :

* Vous pouvez nous la déclarer en téléchargeant sur le caf.fr le formulaire « Ajpa — déclaration d’'une autre personne aidée ».

Rappel des conditions pour bénéficier de I'Ajpa :

* Vous devez étre salarié(e), non salarié(e), stagiaire de la formation professionnelle rémunérée, ou au chbmage
indemnisé.

— Sivous étes salarié(e),

> si vous étes rémunéré ou dédommagé par votre proche aidé au tire de l'allocation personnalisée d'autonomie ou de la
prestation de compensation (aide humaine), vous ne pouvez pas percevoir cette allocation. Il est donc inutile d'en faire la
demande.

> vos périodes d'absence doivent s'inscrire dans le cadre d'un congé de proche aidant demandé a votre employeur.

- Si vous étes indemnisé par Pole emploi, votre Caf/MSA demandera a I'organisme qui vous verse les indemnités de chémage
d'en interrompre le versement et vous percevrez un forfait de 22 allocations journaliéres par mois.

- Quelle que soit votre situation, I'Ajpa vous sera versée dans la limite de 66 jours sur I'ensemble de votre carriére, fractionnable
par demi-journée si besoin. Si vous vivez en couple, vous pouvez chacun bénéficier tous les deux dans la limite de 22 allocations
journaliéres par mois et donc de 66 jours sur I'ensemble de chacune des deux carriéres. Dans ce cas, vous devez remplir chacun
une demande.

« Si vous étes dans une autre situation, ou percevez I'un des avantages listés ci-dessous, vous ne pouvez pas bénéficier
de I'Ajpa. Il est donc inutile d'en faire la demande.

L'allocation journaliere du proche aidant n'est pas cumulable avec les indemnisations percues au titre des congés maternité,
paternité et d’accueil de I'enfant, adoption, d'interruption d’activité ou l'allocation de remplacement pour maternité ou paternité, la
prestation partagée d'éducation de I'enfant (PreParE de la Paje), le complément et la majoration de l'allocation d’éducation de
I'enfant handicapé (Aeeh) versé pour I'enfant aidé, l'allocation aux adultes handicapés (Aah), l'allocation journaliere de présence
parentale (Ajpp), I'allocation journaliere d’'accompagnement d’une personne en fin de vie (Ajap).

%

1106000000000

Emplacement réservé
Datedelademande:l . || | [ | | |

|
*0000000




