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Intercalaire Sous- Location                     dispositif : FULH
NOM DU DEMANDEUR :
          





 

Date :           





Première demande  FORMCHECKBOX 

Renouvellement  FORMCHECKBOX 



Émis par :          




CLH de :          
Demande d’entrée en sous-location à l’initiative de :          
 Éléments concernant le logement

	Adresse du logement :          

	Coordonnées du bailleur :          

	Statut d’occupation du ménage (au moment de la demande) :          

	Date d’entrée dans le logement :          
	Date prévisible de sortie :          

	Type de logement :          
	Convention de bail glissant :        oui  FORMCHECKBOX 
      non  FORMCHECKBOX 


	Dans quel délai :           mois
	Loyer Résiduel :          

	Inscription au FML : oui   FORMCHECKBOX 
       non FORMCHECKBOX 


	Dépôt d’une demande de logement auprès de :                     bailleurs privés    FORMCHECKBOX 
        bailleurs publics FORMCHECKBOX 


	Aide FULH : nature et date :          


	Motifs de l’entrée en sous-location :          



 Difficultés repérées

	Liées au logement
	Autres

	 FORMCHECKBOX 
 Procédure d’expulsion 
	 FORMCHECKBOX 
 Emploi

	 FORMCHECKBOX 
 Absence de logement 
	 FORMCHECKBOX 
 Problèmes familiaux

	 FORMCHECKBOX 
 Accès à un premier logement 
	 FORMCHECKBOX 
 Problèmes de comportement

	 FORMCHECKBOX 
 Logement insalubre 
	 FORMCHECKBOX 
 Problèmes multiples

	 FORMCHECKBOX 
 Logement trop grand 
	 FORMCHECKBOX 
 Autres : à détailler :

	 FORMCHECKBOX 
 Surpeuplement 
	

	 FORMCHECKBOX 
 Loyer ou charges trop élevés 
	

	 FORMCHECKBOX 
 Grosse dette 
	

	 FORMCHECKBOX 
 Autre (à détailler) 


	


 Projet d’Asll en sous-location

 FORMCHECKBOX 
 Régularisation des démarches administratives

 FORMCHECKBOX 
 Maîtrise du budget logement, conseils budgétaires

 FORMCHECKBOX 
 Médiation avec les bailleurs

 FORMCHECKBOX 
 Appropriation du logement

 FORMCHECKBOX 
 Aide à la recherche de logement

 FORMCHECKBOX 
 Relation avec le voisinage et l’environnement

 FORMCHECKBOX 
 Autres : préciser :

 PROPOSITION DE MESURE

 FORMCHECKBOX 
 ASLL sous-location relais




  FORMCHECKBOX 
 ASLL sous-location bail glissant

 Durée dE LA MESURE

3 mois
 FORMCHECKBOX 


6 mois
 FORMCHECKBOX 


9 mois
 FORMCHECKBOX 



12 mois FORMCHECKBOX 




 COMMENTAIRES

        













Signature du Travailleur Social
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