
 

 

 

 

 

 

CENTRE COMMUNAL D’ACTION SOCIALE 
Agrément Qualité Préfectoral au titre des SERVICES AUX PERSONNES n° 2006-2-13-042 et 2006-1-13-197 

14 A boulevard Gambetta - 13210 SAINT REMY DE PROVENCE 

 33 (0) 4.90.92.49.08   Fax : 33 (0) 4.90.92.51.60       ccas@mairie-saintremydeprovence.fr 

 

       

 Fonds d’aide aux acteurs économiques locaux au titre de la crise COVID-19 
Période du 1er au 30 novembre 2020 

Formulaire de demande 
 
ENTREPRISE 
Nom de l’enseigne – de l’entreprise : 
 
Type d’activité : 
 
Nom et statut de la société : 
SIRET : 
 
Adresse postale : 
 

 
REPRESENTANT LEGAL 
Nom :       Prénom : 
 
Adresse : 
 
 
Téléphone :       Courriel : 
 

 
SITUATION 
Votre activité a est arrêtée par décret *     OUI    NON 
(CHR, salons de coiffure, …) 
 
Votre activité a été arrêtée pour une autre raison, précisez : ……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Vos salariés bénéficient du chômage partiel *    OUI    NON 
 
Votre activité a été réduite suite au re-confinement *   OUI    NON 
 
DOCUMENTS A JOINDRE 
 Pièce d’identité du représentant légal 
 Justificatif de domicile (facture, …) 
 Relevé d’identité bancaire personnel 
 Attestation comptable qui justifie le % de baisse de chiffre d’affaires entre le 1er novembre et le 30 
novembre 2020 en référence à la même période pour l’année 2019 
 Pour une activité créée après la période de référence (après novembre 2019), justifier de la baisse 
du chiffre d’affaires mensuel moyen à compter de la date de démarrage de l’activité 
 Attestation comptable précisant que votre statut vous confère un revenu réel d’activité dans 
l’entreprise 
 Attestation d’accord de chômage partiel de la DIRECCTE 
 Attestation sur l’honneur précisant que vous êtes à jour de vos cotisations sociales et fiscales 
(personnelle et professionnelle) 
 KBIS ou D1 de la période couverte 

*Cocher la case correspondant à votre situation - Tout dossier incomplet ne sera pas étudié 


