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ALLOCATION PERSONNALISEE DʼAUTONOMIE (APA)

ATTESTATION SUR LʼHONNEUR DE

DECLARATION  DU PATRIMOINE DORMANT  

A joindre obligatoirement à votre demande d’APA réévaluation, renouvellement 
avec une copie intégrale de votre dernier avis d’imposition ou de non imposition 

Et à retourner à :                Direction des Solidarités 
Maison Départementale de l’Autonomie 

Service gestion administrative et financière 
13 avenue Maurice Faure - BP 81132 

26011 VALENCE CEDEX 

NOM du demandeur :………………………………………... Prénom :…………………………..  
Date de naissance : /____/____/________/ 
Le cas échéant, identité et adresse du représentant légal (tuteur, curateur, mandataire judiciaire) : 
………………………………………………………………………….……………………………..……....…..
…………………………………………………………………………..……………………….……………….. 

NOM du conjoint, concubin, partenaire de PACS : ………………………………………..…..… 
Prénom ……………………………………………………..……né(e) le : /____/____/________/ 

BIENS IMMOBILIERS non loués, non exploités (en dehors de la résidence principale) 

DEMANDEUR CONJOINT CONCUBIN PACS 

Possédez-vous des biens immobiliers :  OUI*   NON  OUI*    NON 

* Si oui, joindre une copie du ou des derniers avis de taxes foncières sur propriétés 
bâties ou non bâties 

CAPITAUX non productifs de revenus dont ASSURANCE-VIE

DEMANDEUR CONJOINT CONCUBIN PACS 

Possédez-vous un ou plusieurs contrats : OUI*  NON 
Valeur totale ……………………………………..….. euros 

OUI*    NON 
Valeur totale : ……….…euros 

* Si oui, joindre pour chaque contrat une copie du dernier relevé annuel fourni par 
lʼorganisme concerné
Je reconnais (nous reconnaissons) être informé(e)s que la loi rend passible d’amende quiconque se 
rend coupable de fraude ou de fausse déclaration au préjudice d’une personne publique pour obtenir
une allocation ou une prestation. Toute somme indûment perçue fera l’objet d’un recouvrement. 
Fait à  ………………………………………..    Le /____/____/________/ 
Signature du demandeur ou de son 
représentant légal : 

Signature du conjoint, concubin, partenaire de 
PACS 
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