
COMITÉ DÉPARTEMENTAL de la SOMME 
Adresse : 77 Rue Delpech – 80000 AMIENS 
Tel : 03.22.45.37.37 
Mail : cd80@ligue-cancer.net

Cadre réservé au Comité 80 
 

 

COMMISSION SOCIALE 
DEMANDE D’AIDE FINANCIERE 

Les aides financières sont des aides ponctuelles qui doivent permettre aux malades ou à leurs familles de faire 
face aux difficultés financières engendrées par la maladie. Elles ne se substituent pas aux prestations légales, 
et interviennent dans l'attente ou en complément du versement de ces prestations. 

Pour tout renseignement ou toute précision relatifs à cette demande ou aux actions de la Ligue, n’hésitez pas 
à contacter le Comité départemental.  
L’aide aux malades à la Ligue c’est aussi : l’accueil des malades et de leurs proches, de l’information, une 
écoute, la visite de bénévoles, un soutien psychologique, des ateliers divers….  

! Pièces à joindre au dossier 
▪ Certificat médical mentionnant la nature de la maladie et son actualité, signé par le médecin traitant ou le 

cancérologue. A adresser sous pli cacheté au médecin conseil de la commission. Sans certificat médical, le 
dossier ne pourra être examiné. Un modèle vous est proposé si besoin.  

▪ Factures ou devis des frais liés à la demande d’aide 
▪ Tout document permettant une meilleure compréhension de la demande (copie du dossier 

d’imposition…) 

Les informations recueillies sont nécessaires pour traiter votre demande d’aide financière. En application des 
articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative à l’information, aux fichiers et aux libertés, 
vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification à ces informations. 

Vous pouvez l'exercer en vous adressant à : [indiquez-ici le service et/ou la personne à qui s’adresser ainsi 
que ses coordonnées : téléphone et e-mail]. » 

  1

Dossier n°  ……….  

Reçu le ………………….. 

Certificat  vu    ⬜  

Renseignements concernant le travailleur social à l’origine de la demande 
Nom : ……………………………………   Prénom : ……………………………….. 

Organisme : …………………………………………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………….. 

Permanence : ………………………………………………………………………… 

Téléphone : ………………………….. Mail : ………………………………………. 

La demande : Demande en urgence ⬜  



➔
RE
NS
EI
GN
EM
EN
TS 
CO
NC
ER
NA
NT 
LE 
M
AL
AD
E 
ET 
SA 
FA
MI
LL
E                       

! 
Co
or
do
nn
ée
s 
du 
ma
lad
e                                                                                             
⬜  
Mal
ade 
déc
édé 

⬜  
M.   
⬜  
Mm
e   
⬜  
Mll
e  
No

m :
…
…

…
…   2



  3


