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Pièces à fournir 
 
Pour l’étudiant ou l’apprenti :  

£  Certificat de scolarité ou certificat d’inscription dans un établissement pour la rentrée scolaire 2026/2027. 
£  Relevé d’identité bancaire. 
Si le RIB n’est pas libellé au nom de l’étudiant ou de l’apprenti, joindre une attestation sur l’honneur autorisant 
le versement de la bourse sur le compte bancaire correspondant au RIB précité. 
 
Attention, si le jeune est mineur, le versement se fera sur le compte des parents. 
 

Pour les parents : 

£  Photocopie du livret de famille  

£  Justificatifs de ressources du mois en cours : bulletins de salaire, retraites, pensions, RSA, Allocations 
chômage, … 
£  Photocopie du dernier avis d’imposition ou de non-imposition sur les revenus de l’année (N-1) 
£  Justificatif de toutes les charges mentionnées dans le tableau budget familial ci-dessous 
 
 
DÉCLARATION DES PARENTS 

 
Je/Nous soussigné (e/ s) ………………………………………………………………certifie/ions l’exactitude de 
tous les renseignements portés sur le présent formulaire. 
 

À Thorigny-sur-Marne, le…………………………………….......................................................... 

 

 Signature des parents 
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DEMANDE D’AIDE « COUP DE POUCE RENTRÉE » 

2026/2027 

 

 

En raison du contexte économique et social dégradé, le CCAS souhaite soutenir, sous conditions de ressources, les 
étudiants et apprentis Thorigniens ayant plus de 15 ans ou ayant atteint l’âge de 15 ans entre le 1er septembre 2026 
et le 31 décembre 2026. 

 

CONDITIONS D’ÉLIGIBILITÉ DE l’AIDE  

Afin de se rapprocher des réalités budgétaires des familles, le CCAS s’appuie sur l’ensemble des ressources et des 
charges fixes pour calculer le « reste à vivre » (montant dédié à la nourriture, aux soins, aux vêtements…) qui 
déterminera le montant de l’aide. 
 
La formule retenue sera la suivante : 
 
Ressources- charges  = reste à vivre 
Parts du foyer* 
 
*1 personne= 1 part 
+ 1 si famille monoparentale 

 

 

 

 

Après examen de la demande par la commission permanente et si tous les critères sont remplis, l’aide se fera sous 
forme d’un virement bancaire sur le compte de l’étudiant ou de l’apprenti 

 

Le présent dossier rempli et signé, devra être retourné au CCAS – 2 rue du Moustier – 77400 Thorigny-sur-Marne 

 

 

 

  

Montant du reste à vivre par mois et par personne Montant de l’aide accordé 

Inférieur ou égal à 200€ 100€ 

Compris entre 200 et 250€ 50€ 
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ÉTUDIANT OU L’APPRENTI 

 

NOM : ……………………………………………….…. Prénom : ………………………..……..……………… 

Date et lieu de naissance : ……………………………….……………………….………………………………. 

Adresse : ...…………………………………………………………………….………………………………….. 
77400 THORIGNY SUR MARNE 

N° de téléphone : …………………...……………………………………………………………………………. 

 

Le candidat a-t-il exercé une activité rémunérée ces 3 derniers mois ?  £ OUI   £  NON  

Si oui, laquelle ? …………………….……………………………………………………………………………. 

 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES ÉTUDES – Rentrée 2026/2027 

Établissement fréquenté : ……………………………………………………...…………………………………. 

Niveau des études : ………………………………………………………………………………………..……… 

BOURSIER   £  OUI    £  NON  

 

DÉCLARATION DE L’ÉTUDIANT ou APPRENTI  

Je soussigné(e)……….………………………………………………………………………certifie l’exactitude 
de tous les renseignements portés sur le présent formulaire. 

À Thorigny-sur-Marne, le…………………………………. 

 

Signature de l’étudiant 
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE 

Parent 1 
NOM : ……………………………………………….…. Prénom : …………………..………………….………. 
Adresse : ...…………………………………………………………………….………………………………….. 
77400 THORIGNY SUR MARNE 
Profession : ………………………………………..…… N° de téléphone : ……………..…….………………... 
 
Parent 2 
NOM : ……………………………………………….…. Prénom : …………………..………………….………. 
Adresse : ...…………………………………………………………………….………………………………….. 
77400 THORIGNY SUR MARNE 
Profession : ………………………………………..…… N° de téléphone : ……………..…….………………... 
 

ENFANTS À CHARGE 

NOM/Prénom Date de Naissance Situation (scolarisé, salarié…) 

   

   

   

   

 

BUDGET FAMILIAL  

Ressources Montant Charges Montant 

Salaires net avant impôt  Loyer £     Accession £  

Allocation chômage  Electricité / Gaz  

RSA  Eau  

Prestations CAF  Mutuelle  

Retraite  Assurance habitation  

Pension alimentaire  Impôt sur les revenus  

Indemnités journalières, 
rentes, invalidité, … 

 Taxe d’habitation, taxe 
foncière 

 

Bourses  Frais garde enfants  

Allocation logement  Téléphone  

Autres : …………………  Autres : ………………….  

Total ressources  Total charges  

Total Ressources – Total Charges =……………….€ 
………………. Parts du foyer* 

*1 personne= 1 part (+ 1 si famille monoparentale) 


