Formulaire de saisine

A retourner à l’adresse suivante :

DDCSPP de la Mayenne
Unité Actions en faveur du logement et des familles vulnérables
Commission de coordination des actions 

de prévention des expulsions de la Mayenne
Cité administrative – 60, rue Mac Donald – BP 93007 –ddcspp@mayenne.gouv.fr
Laval, le 

Bailleur
Nom et Prénom ……………………………………………………………………………….
Adresse…………………………………………………………………………………………

Locataire
Nom et Prénom………………………………………………………………………………..
Adresse…………………………………………………………………………………………

N° allocataire  Caf ou MSA: ………………………………………………
Dette
Montant de la dette actualisée (hors APL ou AL) : …………………………………..€

Montant du loyer : ………………………… €

Montant des charges : …………………… €

Montant des APL ou AL : ………………………..€

Nombre de mois d’impayés : ………….


Date début de l’impayé : ………………………

MODALITES DE REGULARISATION
Plan d’apurement proposé :




OUI


NON
Mise en place d’un plan d’apurement signé :

OUI


NON
(si oui le joindre)

Est-il respecté ? :





OUI


NON
Si non, éventuels manquements ?   Date et montants ……………………………………   
Une procédure judiciaire est-elle en cours ?  /

Observations







Date et signature
(Voir tableau ci-après)


