
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

Je soussigné : ………………………………………………………………………………... 

 

 

 

Demeurant : ……………………………………………………………………………….. 

  ……………………………………………………………………………….. 

  ……………………………………………………………………………….. 

 

 

Ayant sollicité la prestation de compensation du handicap et le Fonds départemental de compensation du 

handicap pour faire face à des frais en lien avec mon handicap.  

 

 

 

Autorise les financeurs du Fonds départemental de compensation du handicap à verser les aides extra-

légales accordées au fournisseur désigné ci-dessous. 

 

 

 

Nom du fournisseur et adresse du fournisseur : 

 

  ………………………………………………………………………… 

  ………………………………………………………………………… 

  ………………………………………………………………………… 

 

 

Pour cela, je joins un Relevé d’Identité Bancaire du dit fournisseur. 

 

 

Fait à                 , le 

 

 

       Signature 
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