
L’amie
de tous
les jours

Réservé à l’Union Sociale

DEMANDE D’ALLOCATION CLUB SPORTIF
Le salarié doit avoir un an de présence dans la coopérative. Cette allocation est attribuée 
une fois par an aux travailleurs et aux membres de leur famille (adultes et enfants à charge 
jusqu’à l’âge de 18 ans) titulaires d’une licence ou adhérents d’un club sportif.
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Demande de
SECOURS 

EXCEPTIONNEL

Le salarié doit avoir un an de présence dans la coopérative. Cette allocation est attribuée 
une fois par an aux travailleurs et aux membres de leur famille (adultes et enfants à charge 
jusqu’à l’âge de 18 ans) titulaires d’une licence ou adhérents d’un club sportif.

DEMANDE DE SECOURS EXCEPTIONNEL

COMPOSITION DE LA FAMILLE
 Noms, Prénoms Date de naissance Profession

ADRESSEZ VOTRE DEMANDE A :
UNION SOCIALE DES SOCIÉTÉS COOPÉRATIVES DE PRODUCTION

61, Boulevard de Picpus - 75012 Paris - Tél : 01 43 07 18 08 - Fax : 01 43 41 50 44 - E-mail : union.sociale@wanadoo.fr - Internet : www.union-sociale.coop

Nous attestons que le salarié ci-dessus désigné
est employé dans notre coopérative depuis le :.........................................

A................................................le ....................................................
                      Signature

Temps complet
Temps partiel ................. heures hebdomadaires

Cachet

SALARIÉ

Nom : ........................................................................................................................ Prénom : ..............................................................................

Adresse complète : ..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

COOPÉRATIVE

Raison sociale  .........................................................................................................................................................................................................

Adresse : ..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................

Cette aide peut-être attribuée pour tous les cas où une famille se trouve dans une situation 
difficile après tout événement exceptionnel, accident, mise en invalidité, décès, orphelins d'un 
salarié de SCOP, etc. L'étude financière est obligatoire, hormis pour les décès.



QUI FAIT LA DEMANDE ?

La demande de Secours exceptionnel est formulée par la coo-
pérative, sous la responsabilité du directeur ou de la personne 
désignée par lui (service du personnel, service social).

La meilleure connaissance possible du cas soumis est nécessaire 
pour permettre à l’Union Sociale une appréciation objective des 
circonstances qui motivent la demande de Secours.

Nous vous remercions de bien vouloir apporter le plus grand soin 
à la rédaction de ce dossier, et notamment en rédigeant avec la 
plus grande objectivité la motivation ci-contre.

A QUOI PEUT RÉPONDRE
UN SECOURS EXCEPTIONNEL ?

Article 6.10 du règlement d'administration intérieur :
Une aide exceptionnelle et ponctuelle peut être accordée aux 
familles se trouvant passagèrement dans une situation diffi cile, 
après tout évènement exceptionnel (accident, décès, orphelins 
d’un salarié de la SCOP, enfant handicapé, enfant gravement ma-
lade nécessitant l’arrêt de travail de l’un des parents).
La demande établie doit être accompagnée des pièces justifi ca-
tives de la situation (état des dépenses, des recettes, certifi cat 
médical, etc.).

NOTICE A L’INTENTION DE LA COOPÉRATIVE
ATTENTION : En dehors de la déclaration sur l’honneur concernant les revenus, 
ce dossier est à remplir par la COOPÉRATIVE et non par le SALARIÉ.

DOCUMENT A FOURNIR
❐ Photocopie du livret de famille

❐ Attestation de ressource

❐  Photocopie du dernier avertissement 
d’impôt sur le revenu

❐ RIB

ÉVENTUELLEMENT SELON LES CAS
❐ Bulletin de décès

❐ Déclaration de mise en invalidité

❐ Tout autre document

MOTIVATION DE LA DEMANDE
(à formuler par la SCOP)

...........................................................................................

...........................................................................................
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...........................................................................................
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...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

A ...........................................le .........................................  

(qualité du signataire)



 SCOP : ....................................................................................Département : .............................. Union régionale : ...............................................

Marié(e) ❏ Célibataire ❏ Divorcé(e) ou séparé(e) ❏ Veuf(ve) ❏

Enfants à charge ❏ de : ................. à ................... ans Situations : ........................................................................................

Handicapé(e) à charge ❏ de : .............................. ans

Impôts : ........................................................................... , .............€

Loyer ou prêt : ................................................................ , .............€

Crédit à la Consomation : .............................................. , .............€

Crédit voiture : ............................................................... , .............€

Téléphone : ..................................................................... , .............€

Découvert : ..................................................................... , .............€

École :  ............................................................................. , .............€

Nourrice : ........................................................................ , .............€

PTT : ................................................................................ , .............€

Eau : ................................................................................ , .............€

Assurance : ...................................................................... , .............€

 Total : ............................... , .............€

 ......................................................................................... , .............€

......................................................................................... , .............€

......................................................................................... , .............€

 Total : ............................... , .............€

Locataire ❏ Propriétaire ❏

Ressources mensuelles Charges mensuelles

UNION SOCIALE Étude du :

 EXPOSÉ DE LA DEMANDE :

OBSERVATIONS :

 Loyer ou prêt : ................................................................ , .............€

École : .............................................................................. , .............€

Assurances : .................................................................... , .............€

Impôts : ........................................................................... , .............€

Crédit à la consommation : ............................................ , .............€

 Total : ............................... , .............€

Retard de paiement

ÉTUDE FINANCIÈRE

Nom (réservé aux administrateurs) .......................................................................................................... Signature

Dossier n°

 Partie réservée aux membres de la commission sociale

 Décision : Refus ❏ Accord ❏ Montant : ............................... , .............€

 Numéraire ............................... , .............€  Chèques de services   x ......... €



DÉTERMINATION DES RESSOURCES DU FOYER

DÉCLARATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné (e) ..................................................................................................

déclare sur l'honneur que les montants des revenus actuels de ma famille sont les suivants :

  PRÉCISER :
 PAR MOIS, TRIMESTRE, MONTANT
 SEMESTRE, ANNÉE

Salaire de moi-même  .................................................................   .................................................. , ...........€

Salaire du conjoint  .................................................................   .................................................. , ...........€

Salaire des enfants à ma charge  .................................................................   .................................................. , ...........€

Allocations familiales  .................................................................   .................................................. , ...........€

Divers (à préciser)*  .................................................................   .................................................. , ...........€

* Il convient de mentionner toutes les autres ressources de la famille (rente, reversiopn de retraite, etc.)

A ...........................................le .........................................  

Signature

UNION SOCIALE
61, Boulevard de Picpus - 75012 Paris
 Tél. : 01 43 07 18 08 - Fax : 01 43 41 50 44
 E-mail : union.sociale@wanadoo.fr
  Internet : www.union-sociale.coop
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