
[Prénom][NOM]
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[Code Postal] [VILLE]

Tél. : 01.23.45.67.89

                                                                                                              [Nom Destinataire]

                                                                                                              [Adresse Destinataire]

                                                                                                              [Code Postal] [VILLE]

                                                                                                              Paris, le 29/07/2026

Demande de prise en charge des frais liés à la maladie de mon enfant

Madame, Monsieur,

Assuré(e) auprès de votre caisse sous le numéro [numéro de sécurité sociale], je me permets de solliciter votre 

service d'action sanitaire et sociale au sujet de mon enfant, [nom de l'enfant], âgé(e) de [âge], rattaché(e) à mes droits 

sous ce même numéro.

Depuis [date], son état de santé nécessite [nature des soins : suivi médical régulier, hospitalisations répétées, 

traitement de longue durée]. Ces soins sont dispensés à [nom de l'établissement], situé à [lieu], et entraînent des 

dépenses que le seul remboursement de l'Assurance Maladie ne suffit pas à couvrir.

Au reste à charge sur les soins s'ajoutent les frais de déplacement et, lors des séjours prolongés, d'hébergement à 

proximité de l'établissement. Sur le mois écoulé, ces frais ont représenté environ [montant], une somme qui pèse 

lourdement sur notre budget.

Mes ressources mensuelles s'établissent à [montant des revenus], pour des charges fixes de [montant des charges]. 

Malgré [le cas échéant : la prise en charge à 100 % au titre de l'affection de longue durée], je ne parviens pas à 

assumer l'ensemble de ces dépenses sans compromettre l'équilibre financier de la famille.

Je sollicite donc l'examen de ma situation et une aide financière exceptionnelle au titre des dispositifs destinés aux 

familles en difficulté, pour la période du [date de début] au [date de fin]. Il me paraît essentiel que mon enfant puisse 

poursuivre ses soins sans interruption.

Vous trouverez ci-joint les justificatifs de mes ressources et de mes charges, mon dernier avis d'imposition, ainsi que 

les factures et documents médicaux attestant des dépenses engagées. Je reste à votre entière disposition pour 

compléter ce dossier ou pour un entretien avec le service social, et je vous serais reconnaissant(e) de l'attention que 

vous voudrez bien porter à ma demande.

Dans l'attente de votre réponse, je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.

                                                                                                              [Prénom][NOM]

                                                                                                              Signature


