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Services administratifs ouverts lundi jeudi vendredi de 10 h 30 à 12 h et de 16 h à 18 h – mardi de 9 h à 12 h et de 14 h à 18 h – mercredi 10h30 à 12h00  

 

                   REPUBLIQUE FRANCAISE 

 

 

COMMUNE DE FITZ-JAMES

 

Renouvellement  

DEMANDE DE LOGEMENT n° 

 

Dossier déposé aux organismes  

N° unique de Dossier : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

⁯ OPAC DOSSIER N° |__|__|__|__|__|__| 

                       

⁯ OISE HABITAT DOSSIER N° |__|__|__|__|__|__| 

    

⁯ CLESENCE DOSSIER N°  |__|__|__|__|__|__| 

 

 

RENSEIGNEMENTS SUR LE DEMANDEUR :  

 

Monsieur, Nom et Prénom : _____________________         Madame, Nom et Prénom :   ___________________ 

____________________________________________ __________________________________________

                                                               

Date de naissance : _____/_____/______ Date de naissance : _____/_____/______  

 

Adresse :_____________________________________       Adresse :___________________________________ 

____________________________________________        __________________________________________ 

 ____________________________________________       __________________________________________ 

 Adresse Mail :       Adresse Mail : 

________________________@___________________       ________________________@________________                                                         

Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

 

Nationalité :__________________________________ Nationalité :________________________________

  

Situation de famille :  Célibataire                                   

     Union Libre                                                                        

     Marié                                                                                  

    Situation de famille :  Célibataire                                 

      Union Libre  

                                            Mariée                                                                                                                                                                                 

  Séparé                                                                             Séparée 

     Divorcé                                                                         Divorcée 

    Veuf  Veuve 

 

Nombre de personnes devant occuper le logement : |______| 

 

Nombre d’enfants : |______| Année(s) de naissances : ______________________ 

 

Nombre de personnes circulant en fauteuil roulant : |______| 

 



Mairie de Fitz-James – 21 rue Jules Ferry – 60600 FITZ-JAMES – Tél. : 03 44 68 20 00 – E-Mail : accueil@commune-fitz-james.fr 

Services administratifs ouverts lundi jeudi vendredi de 10 h 30 à 12 h et de 16 h à 18 h – mardi de 9 h à 12 h et de 14 h à 18 h – mercredi 10h30 à 12h00  

 

RESSOURCES : 

Revenu(s) fiscal de référence de l’ensemble des personnes devant occuper le logement l’année (n-2) précédant le 

dépôt de la demande (joindre copie(s) : 

 

Montant mensuel des prestations familiales pour l’année en cours (hors APL et Allocation Logement) :  

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________________ 

 

EMPLOI : 

Emploi de M. :  Actif avec emploi stable    Emploi de Mme. :  Actif avec emploi stable 

          Chômage              Chômage 

          Etudiant              Etudiant 

          Retraité              Retraité 

          Inactif                          Inactif 

          Autre                          Autre 

          Actif avec emploi précaire                       Actif avec emploi précaire 

Commune de travail :_____________________        Commune de travail :________________________ 

Nom de l’entreprise :______________________        Nom de l’entreprise :_________________________  

L’entreprise cotise-t-elle au 1% patronal : oui non        L’entreprise cotise-t-elle au 1% patronal : oui non 

 

Nombre de personnes ayant des ressources au sein du ménage : |______|  

 

Motif de la demande :       Lié à l’emploi   

     Rapprochement familial 

     Logement actuel précaire 

     Lié à la taille du logement 

     Expulsion 

     Décohabitation 

     Autre, précisez : _____________________________________________________ 

 

Conditions de logement actuelles :    Propriétaire ou accédant 

     Locataire HLM (précisez lequel) 

     Locataire privé 

     Hébergé chez parents ou amis 

     Mutation au sein du patrimoine d’un organisme HLM 

 

LOGEMENT DEMANDE :             Collectif  

     Individuel 

     Béguinage 

  

 

Taille du logement (type I, II…) :       1 – |_______| Nombre de chambres souhaitées: |_______| 

                                                             2 – |_______| 

 

Date du dépôt de la demande : _____/_____/______ 

Date du renouvellement de la demande : _____/_____/______ 

Signature du demandeur : 

 

 

Cette demande est valable 1 an et sera à renouveler passé ce délai. 


