Annexe n’° 3

.5 Caisse d'Allocations Familiales
O

24

des Pyrénées-Orientales
112, rue Docteur Henri Ey
sl BP 49927

66019 PERPIGNAN CEDEX

FORMULAIRE DE CONTACT
dans le cadre de la mission de constat initial

N° allocataire ......ccceceveivreneereennnn NOM, PréENOM ..ocvivieeeeeeiererr e s

Adresse

(batiment, étage,
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Hors périmeétre d’intervention (Permis de louer, SCHS...)
[ ] Logement décent

[ ] Logement présumé indécent = programmation d’une visite le

|:| Logement potentiellement insalubre

Orientation par la Caf aux autorités compétentes
[ ] Logement avec suspicion de péril

[] Impossibilité d’effectuer la visite (déménagement, hospitalisation du locataire, annulation par le locataire...)
D PréCiSEZ 1€ MOTIf  .eoviie ettt et st et e ben e

Signature et tampon du prestataire



