
DEMANDE D’AIDE ET DE SECOURS 

Partie réservée à l’administration

Type de document présenté N° du dossier : 
 Demande reçue le : 
 Traitée par (Nom de l’agent):
 Procès-Verbal comité AS N°: 
 
 

Décision N° : 
Montant attribué : 

CNI 
Passeport 
Extrait de naissance 
Acte divers
Lettre de l’hôpital 
Autres notices 

AMBASSADE DU SENEGAL - LONDRES 39 Marloes Road – London W8 6LATel (44) 207 938 40 48 - (44) 207 937 72 37 
Email : senegalembassy@hotmail.co.uk Website : www.senegal-embassy.uk 

 Première demande  Renouvellement 

VOTRE IDENTITÉ  M.  Mme  Mlle
Prénoms : 
Date et lieu de naissance : 
Nationalité :  Sénégalaise

Nom : 

Autre (à préciser) :

N° du passeport/CNI : 
Profession : 
Téléphone : Email: 

VOTRE SITUATION ACTUELLE 
Situation familiale :  Veuf(ve)
Occupation :  Étudiant(e) 

 Célibataire  Marié(e)  Divorcé(e)
 Salarié(e)  Chômeur  Retraité(e)

Adresse actuelle du lieu de résidence:

PERSONNES A VOTRE CHARGE 

 Prénoms :  Nom : 
Date et lieu de naissance : Lien de parenté Époux(se) Enfant Autre 
 Prénoms :  Nom : 

Date et lieu de naissance : Lien de parenté Époux(se) Enfant Autre 
 Prénoms :  Nom : 

Date et lieu de naissance : Lien de parenté Époux(se) Enfant Autre 

MOTIF DE LA DEMANDE 

Assistance financière : (à préciser): Montant sollicité: £ 

 Frais médicaux : (à préciser): Montant sollicité: £ 
 Rapatriement  : Montant sollicité: £ 

 Autres motifs (préciser) Montant sollicité: £ 

MODE DE VERSEMENT 

 Dépôt direct Nom : Sorte code : N° du compte : 

 Numéraire Nom : Adresse : Téléphone : 

 En nature     Nom : Adresse : Téléphone : 

Je certifie sur l’honneur que les renseignements portés sur ce formulaire sont exacts. 

Signé à : 

Date : 
Signature : 
(Le demandeur)

(à préciser): 


	Signature du demandeur: 
	Numero dossier: 
	Date demande recue: 
	Nom de l'agent responsable: 
	Numero PV: 
	Numero decision: 
	Montant octroye: 
	Prenoms demandeur: 
	Nom du demandeur: 
	Date et lieu naissance demandeur: 
	Nationalite du demandeur: 
	Numero du passeport ou CNI: 
	Profession du demandeur: 
	Numero telephone du demandeur: 
	Email du demandeur: 
	Situation famille du demandeur: 
	Adresse du demandeur: 
	Adresse complet du demandeur: 
	Prenom personne 1 en charge: 
	Nom personne 1: 
	Date de naissance de la personne 1: 
	Prenoms personne 2: 
	Nom personne 2: 
	Date et lieu de naissance personne 2: 
	Prenoms personne 3: 
	Nom de famille de la personne 3: 
	Date et lieu de naissance personne 3: 
	Assistance financiere: 
	Frais medicaux: 
	Rapatriement: 
	Autres motifs: 
	Montant demandé assistance financiere: 
	Montant frais medicaux: 
	Montant demandé pour rapatriement: 
	Montant demandé pour autre motif: 
	Depot direct: 
	Sort code: 
	Numero du compte bancaire: 
	Nom de la personne a payer: 
	Adresse de la personne a payer en numeraire: 
	Telephone de la personne a payer: 
	Paiement en nature: 
	Adresse de la personne a payer en nature: 
	Numero de telephone de la personne a payer en nature: 
	Ville ou la demande est signee: 
	Date de la demande: 
	EFFACER TOUT: 
	IMPRIMER: 
	Group1: 1ere demande
	Group2: Mme
	Group3: Divorce
	Group4: Off
	Group5: Epoux
	Group6: Enfant
	Group7: Off
	Group8: Off
	Checkbox1: Off
	Checkbox2: Off
	Checkbox3: Off
	Checkbox4: Off
	Checkbox5: Off
	Checkbox6: Off
	Occupation: 
	Autres: 
	Checkbox0: Off
	Checkbox01: Off
	Group9: Off


