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AGENCE FEDERALE POUR
L'ACCUEIL DES DEMANDEURS D'ASILE



Annexe ADA: 

Information relative à la fin du droit à l’aide matérielle  


	
	
	
	
	
	Le xx/xx/xxxx

	►
contact
Nom de la personne de contact

Fonction

service

►
tél.

►
fax

►
e-mail 
	
	
	
	
	►
 Centre/Structure d'accueil de/du xxx
     Monsieur xxx, / Madame xxx
     (accompagné(e)(s) de leur(s) xxx enfant(s))

     Rue, nr

     Code postal, commune

      

	
	
	
	
	



► Concerne : Information relative à la fin du droit à l’aide matérielle

Madame, Monsieur,

Vous avez obtenu la décision suivante [supprimez le ou les case(s) non applicables et complétez les informations nécessaires]:
· Décision de reconnaissance du statut de réfugié du CGRA du xx/xx/xxxx, notifiée le  xx/xx/xxxx.

· Décision de reconnaissance du statut de réfugié du CCE du xx/xx/xxxx, notifiée le xx/xx/xxxx.

· Décision de refus de reconnaissance du statut de réfugié et d’octroi de la protection subsidiaire du CGRA du xx/xx/xxxx, notifiée le  xx/xx/xxxx.

· Décision de refus de reconnaissance du statut de réfugié et d’octroi de la protection subsidiaire du CCE du xx/xx/xxxx, notifiée le xx/xx/xxxx.
Après avoir reçu les informations nécessaires, vous avez décidé en date du XX/XX/2015 de bénéficier de la mesure « Aide au départ » telle que prévue par l’instruction du XX/XX/2015.
De ce fait,

· Vous confirmez renoncer à l’aide matérielle au sein du centre d’accueil à partir du XX/XX/XXXX. 
· Vous déclarez être hébergé à partir de cette date à l’adresse suivante :

…………………………………………

………………………………………..

…………………………………………

· Vous confirmez avoir reçu du centre d’accueil l’Aide au départ suivante : Indiquez montant chèques-repas 
1. Versement du XX/XX/XXXX :
2. Versement du XX/XX/XXXX :
Vous êtes invités à vous présenter en date du XX/XX/XXXX au centre d’accueil pour le prochain versement de l’Aide au départ.
Pendant cette période, vous continuez à bénéficier de l’accompagnement médical auprès de votre structure d’accueil. Pour ce faire, avant toute prise de rendez-vous médical, vous devez prendre contact avec xxx [indiquez la personne de contact ou le service concerné + mail /tél].  

A défaut de contact préalable pour obtenir le réquisitoire dans le cas d’une situation médicale non-urgente, les frais en résultant seront à votre charge.
Cette « Aide au départ » est valable jusqu’au XX/XX/XXXX. Au-delà de cette date, vous ne pouvez plus prétendre à aucune aide de la part du centre d’accueil.
[En cas de reconnaissance du statut de réfugié]
 :

Vous pouvez bénéficier du droit au revenu d’intégration sociale conformément à la loi du 26 mai 2002 concernant le droit à l’intégration sociale, à charge du CPAS compétent en vertu de l’article 1er, premier alinéa, 1° et 2° de la loi du 2 avril 1965 relative à la prise en charge des secours accordés par les centres publics d'action sociale, soit le CPAS de la commune où vous êtes inscrit à titre de résidence principale.

[OU]
[En cas d’octroi de la protection subsidiaire 
:

Vous pouvez bénéficier d’une aide sociale à charge du CPAS compétent en application de la loi du 2 avril 1965 relative à la prise en charge des secours accordés par les centres publics d'action sociale et ce dans les conditions fixées à l’article 57 de la loi du 8 juillet 1976 organique des centres publics d’action sociale.

La personne de contact reste à votre entière disposition pour toute question concernant la présente.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.

	Directeur/responsable de la structure d’accueil : nom, signature, date


	Pour réception : nom du résident, signature, date

	
	


� Supprimez la mention inutile.


� Supprimer la mention inutile.
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