
FORMULAIRE DE DEMANDE DE LOGEMENT
DEMANDEUR CO-DEMANDEUR

Titre : M � Mme � Mlle �
Nom : .....................................................................................................................................

Prénom : ..............................................................................................................................

Date de naissance : ..................../..................../....................

Nationalité : ......................................................................................................................

Adresse : ............................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Code postal : ............................. Commune : .................................................

E.mail : .................................................................................................................................

Tél. domicile : ................................................................................................................

Tél. mobile : ....................................................................................................................

Tél. travail : ......................................................................................................................

Titre : M � Mme � Mlle �
Nom : .....................................................................................................................................

Prénom : ..............................................................................................................................

Date de naissance : ..................../..................../....................

Nationalité : ......................................................................................................................

Adresse : ............................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Code postal : ............................. Commune : .................................................

E.mail : .................................................................................................................................

Tél. domicile : ................................................................................................................

Tél. mobile : ....................................................................................................................

Tél. travail : ......................................................................................................................

AUTRES PERSONNES DEVANT HABITER LE LOGEMENT

Nom Prénom Date de 
naissance Sexe Parenté Activité Ressources

mensuelles

Naissance prévue :    OUI � NON �       Date : ..................../..................../....................

SITUATION FAMILIALE
Célibataire � Marié(e) � Union libre � Séparé(e) �     Divorcé(e) � Veuf(ve) � Pacs �

LOGEMENT DEMANDÉ

COMMUNES
1er choix : ...........................................................................................................................

2ème choix : ........................................................................................................................

3ème choix : ........................................................................................................................

QUARTIERS DEMANDÉS
1er choix : ...........................................................................................................................

2ème choix : ........................................................................................................................

3ème choix : ........................................................................................................................

TYPE :   T 1 � T 2 � T 3 � T 4 � T 5 � T 6 �

CADRE RÉSERVÉ AU SERVICE

.....................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................

Demande N° : ..................................................

Reçue le : .................../.................../...................

Enregistrée le : .............../.............../..............

N° départemental : 

DALO : OUI � NON �
Réservataire : ..................................................

........................................................................................

Quartier des Fleurs 

10 rue du Comte de 

Saint-Cricq à Pau

Tél. 05 59 02 85 85

Quartier du Hameau

21 rue Monseigneur

Campo à Pau

Tél. 05 59 02 92 92

Quartier de l’Ayguette 

11 avenue Verdun à Billère

Tél. 05 59 72 00 76

3 POINTS RELAIS, au cœur des quartiers.

Siège social :

45, Bd. Alsace-Lorraine 

64000 PAU

Tél. : 05 59 02 22 88

Fax : 05 59 02 10 00

Email : contacts@bearnaise-habitat.com

Du lundi au vendredi : 

de 8h à 12h 

et de 13h30 à 17h00

(16h30 le vendredi)
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Horaires d’ouverture :

www.bearnaise-habitat.com

...................................................................................................................................



DEMANDEUR CO-DEMANDEUR

Profession : ........................................................................................................................

Nom et adresse de l’employeur : ...............................................................

........................................................................................................................................................

Type de contrat : CDI � CDD � Intérim �
Date de début de contrat : ..................../..................../....................

Si CDD, date de fin de contrat : ..................../..................../....................

Détail des ressources mensuelles : 
Salaire net : .................................................................................................................€

Retraite : ..........................................................................................................................€

Pension : .........................................................................................................................€

Invalidité : ......................................................................................................................€

Indemnité chômage : ...........................................................................................€

Date début chômage : ..................../..................../....................

AAH � RSA � : ....................................................................................................€

Pension familiale perçue : .............................................................................€

Prestations familiales : ......................................................................................€

TOTAL : ...........................................................................€

Profession : ........................................................................................................................

Nom et adresse de l’employeur : ...............................................................

........................................................................................................................................................

Type de contrat : CDI � CDD � Intérim �
Date de début de contrat : ..................../..................../....................

Si CDD, date de fin de contrat : ..................../..................../....................

Détail des ressources mensuelles :
Salaire net : .................................................................................................................€

Retraite : ..........................................................................................................................€

Pension : .........................................................................................................................€

Invalidité : ......................................................................................................................€

Indemnité chômage : ...........................................................................................€

Date début chômage : ..................../..................../....................

AAH � RSA � : ....................................................................................................€

Pension familiale perçue : .............................................................................€

Prestations familiales : ......................................................................................€

TOTAL : ...........................................................................€

.....................................................€

Année.........................................

Dernier revenu fiscal de référence
(Indiqué sur l’avis d’imposition)

.....................................................€

Année.........................................

Dernier revenu fiscal de référence
(Indiqué sur l’avis d’imposition)

RENSEIGNEMENTS SUR LE LOGEMENT ACTUELLEMENT OCCUPÉ

• En location vide : Privé � HLM �
• Vous êtes hébergés chez des parents/amis ..........................�
• Vous résidez à l’hôtel ou en garni ..................................................�
• Dans un logement fourni par l’employeur ................................�
• Vous êtes propriétaire .................................................................................�
• Autres (précisez) .................................................................................................�

Date d’entrée dans ce logement :  ................../................./.................

Loyer nu mensuel : ...............................................................................................€

Charges mensuelles : .........................................................................................€

Nombre de chambres : ........................................................................................

Percevez-vous : l’APL ? � l’AL ? �
Montant de l’aide mensuelle perçue : ...............................................€

Avez-vous un préavis à donner ? � OUI   � NON  
Délai : ................mois 

AVEZ-VOUS DÉJÀ ÉTÉ NOTRE LOCATAIRE OU CELUI D’UN AUTRE ORGANISME HLM ?

OUI � NON �
Nom de l’organisme HLM : ............................................................................................................................................................................................................................................

Date de départ :  ................../................./.................

LOGEMENT ADAPTÉ

Le logement doit-il prévoir des aménagements spécifiques liés au handicap ? OUI  � NON �
Si oui, précisez : � Ascenseur pour desservir le logement

� Salle de bains aménagée (douche)
� Barre de maintien WC
� Autres (handicapés lourds ...)

Observations ou précisions que vous souhaitez apporter sur votre dossier : .....................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................

DIVERS

Vous-même (ou l'une des personnes devant habiter le logement) souffrez-vous d’un problème de santé important ?

OUI � NON �
Si oui, précisez : ........................................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................................................................

Liste des pièces à joindre selon la situation des personnes concernées par la demande

� Photocopie d'un justificatif d'identité

� Photocopie des deux derniers avis d'imposition (ou de non imposition) sur les revenus 

concernant toutes les personnes devant habiter le logement

� Photocopie des trois derniers bulletins de salaire pour chaque salarié

� Photocopie du dernier avis de décision ASSEDIC

� Photocopie de la dernière notification de la CAF ou CMSA précisant la nature des prestations versées, 

le montant et le numéro d'allocataire

� Attestation d'hébergement ou quittances de loyer pour les 3 derniers mois

� Justificatif d'un titre de séjour

� Justificatif du versement d'une pension alimentaire

� Extrait du jugement de divorce, ordonnance de non conciliation ou attestation avocat

� Etudiants : certificat de l'établissement d'enseignement 

MOTIF DE LA DEMANDE

� Hébergement   � Bail non renouvelé   � Taille du logement actuel inadaptée   � Raisons de santé

� Autre, précisez : ...............................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................

NB : Ces documents sont indispensables à l'étude de votre demande. Tout dossier incomplet sera rejeté. D'autre part, toute
inexactitude dans votre déclaration pourra entraîner l'annulation de votre dossier.
Chaque demande de logement est valable une année et devra être renouvelée, le cas échéant au terme de ce délai.

Les informations recueillies sur cette demande sont obligatoires à son traitement. Conformément à la loi Informatique et Libertés du 
6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accés et de rectification des informations vous concernant, dont nous sommes seuls dépositaires.

"Je certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements fournis dans le présent dossier et m'engage à vous faire
connaître, dans le délai d'un mois, toute modification qui pourrait intervenir dans la situation et le nombre de 
personnes vivant à mon foyer, mon adresse, mes ressources, mon lieu de travail, etc….."

Fait à ……………..…………..……….., le……………..…………..……….

Signature,


