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DEMANDE D’AIDE FINANCIERE

SANS CERTIFIS:AT MEQICAL, LE DOSSIER NE POURRA ETRE EXAMINE.
CE DOSSIER DOIT ETRE IMPERATIVEMENT REMPLI PAR UN(E) ASSISTANT(E) SOCIAL(E).
Nos aides sont accordées pour soulager des malades et leur famille habitant exclusivement le département de la

Charente, touchés par la maladie cancéreuse, confrontés a des problématiques sociales, et lorsque toutes les aides
legales possibles sont épuisees ou inaccessibles. Ces aides revétent un caractére ponctuel.
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