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	ALLOCATION AUX PARENTS DE 

JEUNES ADULTES HANDICAPES OU ATTEINTS D’UNE 

MALADIE CHRONIQUE
  AGES DE 20 ANS A 27 ANS




Allocation spéciale pour jeunes adultes atteints d'une maladie chronique ou d'un handicap et poursuivant des études, un apprentissage ou un stage de formation professionnelle au-delà de 20 ans et jusqu'à 27 ans.
Cette prestation vise à faciliter l’intégration sociale des enfants d’agents de l’Etat, handicapés ou atteints d’une maladie chronique.
Elle est versée au titre des enfants handicapés de plus de 20 ans et de moins de 27 ans, ayant ouvert droit aux prestations familiales.
Les enfants doivent justifier de la qualité d’étudiant, d’apprenti ou de stagiaire au titre de la formation professionnelle.

En cas de maladie chronique ou d'infirmité constitutive de handicap (reconnu par la Maison Martiniquaise des Personnes en situation de Handicap, MMPH), la prestation est attribuée si les jeunes adultes ne bénéficient, ni de l'allocation aux adultes handicapés, ni de l'allocation compensatrice.

En cas de maladie chronique ou d'infirmité non constitutive de handicap (non reconnue comme tel par la MMPH), les parents peuvent prétendre à cette allocation sur avis d'un médecin agréé par l'administration.

A NOTER QUE : 
· Les Apprentis, AED, AESH CDD ne peuvent prétendre à la PIM. 
· Les AESH (CDI) recrutés et rémunérés par les services déconcentrés (Rectorats et DSDEN) sur le budget de l’Etat, bénéficient de cette aide.
Taux de la prestation : voir tableau des prestations interministérielles en annexe

ALLOCATION AUX PARENTS DE JEUNES ADULTES HANDICAPES OU 

ATTEINTS D’UNE MALADIE CHRONIQUE
AGES DE 20 ANS A 27 ANS

	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’AGENT DE L’EDUCATION NATIONALE


ENSEIGNEMENT PUBLIC (

ENSEIGNEMENT PRIVE (
Situation familiale : Célibataire – Concubinage – Pacsé(e) – Marié(e) – Séparé(e) – Divorcé(e) – Veuf(ve) (1)
(1) rayer les mentions inutiles
NOM – PRENOMS : ……………………………………………………………………………………………………………………………….
 DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ………………………………………………………………………………………………………….
GRADE : ……………………………………………………………………………………………………………………………………...
…..
DATE D’ENTREE A L’EDUCATION NATIONALE : ………………………………………………………………………………………….
ADRESSE PERSONNELLE : …………………………………………………………………………………………………………………….
ADRESSE E-MEL : ……………………………………………………………………………………………………………………………….
N° DE TELEPHONES FIXE ET MOBILE : …………………………………………………………………………………………………….
NOM ET ADRESSE DE L’ETABLISSEMENT D’EXERCICE : ……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………...............................
N° DE SECURITE SOCIALE (15 caractères) : /    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/    _/
COORDONNEES BANCAIRES : (23 caractères)

/    _/    _/     _/    _/    _/      /    _/     _/     _/     _/     _/       /    _/    _/    _/    _/    _/    _/     _/     _/    _/    _/    _/        
	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT


NOM – PRENOM DU CONJOINT : ……………………………………………………………………………………………………………….
PROFESSION DU CONJOINT : ……………………………………………………………………………………………………….
	RENSEIGNEMENTS  CONCERNANT  LE  JEUNE  MALADE  OU  HANDICAPE


NOM – PRENOMS : …………………………………………………………………………………………………………………………………
 DATE DE NAISSANCE : …………………………………………………………………………………………………………………………..
ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE : ………………………………………………………………………………………………….
OU

NOM ET ADRESSE DE L’ETABLISSEMENT DE LA FORMATION : …………………………………………………………………
...............................................................................................................................................................................................................
	J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements ci- dessus (à recopier)

	Je m’engage à signaler toute modification familiale ou financière qui pourrait intervenir au cours de la période où je perçois la prestation 

Date et Signature de l’agent





	PIECES   A   FOURNIR


· Copie du livret de famille.
· Copie du dernier bulletin de paye.
· Copie de la notification de décision de la MMPH justifiant d’une incapacité de 50 % au moins et de la qualité de « travailleur handicapé », concernant le jeune.
· Sinon, certificat médical établi par un médecin agréé par l’Education Nationale justifiant d’une incapacité d’au 
moins 50 %.

· Certificat attestant que le jeune ne perçoit pas l’Allocation d’Adulte Handicapé, ni l’Allocation compensatrice pour tierce personne.

· Certificat de scolarité du jeune handicapé ou malade (à remettre chaque année).
OU

· Certificat d’apprenti ou stagiaire au titre de la formation professionnelle (à remettre chaque année).
· Pour les personnels mutés : copie de l’arrêté de mutation et certificat de cessation de paiement de ladite  allocation.
· Pour les contractuels : copie du contrat de travail de 6 mois et plus.
· Pour les parents divorcés ou séparés ayant la garde du jeune adulte : photocopie d’un acte officiel faisant apparaître la garde du jeune par le demandeur ou attestation sur l’honneur de la charge effective du jeune.
· Relevé d’identité bancaire (RIB) ou postal (RIP) avec mention obligatoire du n° IBAN et de votre adresse. En cas de compte joint, le RIB doit faire apparaître les noms et prénoms de chacun des titulaires. 

· Copie du recto de la carte vitale.

La loi réprime les fraudes et fausses déclarations (articles 441-1 et 441-6 alinéa 2 du code pénal). 

L’organisme débiteur peut vérifier l’exactitude des déclarations qui lui sont faites (article L.583-3 du code de la sécurité sociale.
En cas de modification non signalée, un ordre de reversement sera émis à l'encontre de l'agent bénéficiaire.

Pour toute correspondance s’adresser au :

RECTORAT- DPATE – Bureau de l’action sociale 
Les Hauts de Terreville 

97279 SCHOELCHER cédex

Tél : 05.96.52.26.71 
E-MEL : sec.actionssociales@ac-martinique.fr
