
FORMULAIRE D’ENTRAIDE ORDINALE 

DEMANDEUR1

NOM : _____________________________PRENOM : __________________________DATE DE NAISSANCE : _____________________

ADRESSE PERSONNELLE : ______________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ TEL : _____________________

ADRESSE PROFESSIONNELLE : ___________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ TEL : _____________________

Numéro RPPS : _____________________Conseil départemental d’inscription : __________________________________________ 

SITUATION DU DEMANDEUR 

Célibataire 
Marié(e) 	Date : ______________________  Veuf ou veuve 	Date : _______________________
Pacsé(e) 	Date : ______________________  Concubinage 	Date : _______________________

ENFANT(S) – Nombre

Nom/Prénom Date de naissance
A charge

Situation ou niveau scolaire/universitaire
Oui Non

1
2
3
4
5

Autres membres de la famille éventuellement à charge : ____________________________________________________________

MODE D’EXERCICE

 Libéral 	Exclusif
  	Temps partiel : _____%

	Mixte  Précisez : ____________________________________ 

		 	Exclusif 
	Fonction publique 	Titulaire
	 (hospitalière ou territoriale)		Contractuel
		 	Temps partiel _____% 

MOTIF DE LA DEMANDE 

	Difficultés personnelles :

  	Santé
  	Autre  Précisez : ________________________________

Les difficultés pour lesquelles vous sollicitez l’Ordre ont-elles entrainée une cessation d’activité ?

	Non 	Oui, totale  Depuis (date) : ________________  	Oui, partielle  Depuis (date) : _______________

L’entraide s’adresse aux sages-femmes qui sont confrontées à des difficultés ponctuelles 
d’ordre financier, social, professionnel, personnel ou relatives à l’état de santé de 
la sage-femme. Cette aide peut ainsi être financière, morale ou consister en un 
accompagnement pour faire face aux difficultés rencontrées par la sage-femme. 

Le présent questionnaire porte sur une demande  
d’entraide financière uniquement. 

DATE : ______________________

}

}
}

		 	Exclusif 

	Salariée secteur privé		CDD
		 	CDI 
		 	Temps partiel : _____ % 

 Autre activité  Précisez : ______________________
________________________________________________

 Retraité.e

	Difficultés professionnelles :

  	Endettement/surendettement
  		Procédure collective (mesures de sauvegarde ou 

redressement judiciaire ou liquidation judiciaire)
  	Autres difficultés dans l’exercice  Précisez :
    ________________________________________

1. Si la sage-femme n’est pas en mesure de faire la demande (incapacité…), un proche peut s’en charger



Vous pouvez préciser le motif de votre demande ci-après (ou en annexe si l’espace n’est pas suffisant) : 
___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

SITUATION FINANCIERE

REVENUS ACTUELS DE LA SAGE-FEMME (chiffres annuels)

Revenus libéraux € Rente, loyers, fermages €

Salaires € Allocations familiales €

Pension (invalidité ou autre) € Allocations logement €

Retraite € Autres €

Bourse d’étude €

Joindre les avis d’imposition 2042 et 2035 des deux dernières années. 

AIDES DEJA ATTRIBUEES 

	Conseil départemental Année(s) __________________  Montant : ____________________€

	Conseil interrégional Année(s) __________________  Montant : ____________________€

	Conseil national Année(s) __________________  Montant : ____________________€

	Assurances (garanties pertes de revenus, dommages aux biens…) __________________________€

	Indemnités (précisez si CARCDSF, sécurité sociale ou autre) _______________________________€

	Protection fonctionnelle pour les sages-femmes hospitalières ______________________________€

	Autre : ________________________ Année(s) __________________  Montant ________________ €

AIDES DEMANDEES (en cours)

	Conseil départemental Année(s) __________________  Montant : ____________________€

	Conseil interrégional Année(s) __________________  Montant : ____________________€

	Conseil national Année(s) __________________  Montant : ____________________€

	Assurances (garanties pertes de revenus, dommages aux biens…) __________________________€

	Indemnités (précisez si CARCDSF, sécurité sociale ou autre) _______________________________€

	Protection fonctionnelle pour les sages-femmes hospitalières ______________________________€

	Autre : ________________________ Année(s) __________________  Montant ________________ €

Montant sollicité dans la cadre de votre demande :  ____________________€

Dans le cadre de l’étude de votre dossier, le Conseil national se réserve le droit  
de vous contacter pour toute demande complémentaire. 

J’atteste sur l’honneur que les déclarations, ci-dessus, sont conformes à la vérité.

Date et signature du demandeur

Pour être orienté vers une aide psychologique et de soutien,  
vous pouvez appeler également le numéro vert 0 800 288 038 ou  
consulter le site de l’association MOTS : https://www.association-mots.org/

Les informations transmises et pièces justificatives dans le cadre de votre demande d’entraide ordinale sont strictement confidentielles 
et sont traitées uniquement aux fins de gestion de votre demande. Ainsi, toute donnée personnelle transmise par vos soins est traitée 
en conformité avec les principes de protection des données personnelles tels que posés par le RGPD et la Loi Informatique et Libertés.


	Champ de texte 92: 
	Champ de texte 93: 
	Champ de texte 94: 
	Champ de texte 95: 
	Champ de texte 96: 
	Champ de texte 99: 
	Champ de texte 97: 
	Champ de texte 100: 
	Champ de texte 102: 
	Champ de texte 103: 
	Champ de texte 104: 
	Champ de texte 106: 
	Champ de texte 105: 
	Case à cocher 1: Off
	Case à cocher 2: Off
	Case à cocher 4: Off
	Case à cocher 3: Off
	Case à cocher 5: Off
	Champ de texte 107: 
	Champ de texte 108: 
	Champ de texte 113: 
	Champ de texte 118: 
	Champ de texte 123: 
	Champ de texte 128: 
	Champ de texte 109: 
	Champ de texte 114: 
	Champ de texte 119: 
	Champ de texte 124: 
	Champ de texte 129: 
	Champ de texte 110: 
	Champ de texte 115: 
	Champ de texte 120: 
	Champ de texte 125: 
	Champ de texte 130: 
	Champ de texte 111: 
	Champ de texte 116: 
	Champ de texte 121: 
	Champ de texte 126: 
	Champ de texte 131: 
	Champ de texte 112: 
	Champ de texte 117: 
	Champ de texte 122: 
	Champ de texte 127: 
	Champ de texte 132: 
	Champ de texte 133: 
	Champ de texte 134: 
	Champ de texte 137: 
	Champ de texte 136: 
	Champ de texte 140: 
	Champ de texte 141: 
	Champ de texte 142: 
	Champ de texte 143: 
	Champ de texte 138: 
	Champ de texte 135: 
	Champ de texte 139: 
	Champ de texte 98: 
	Champ de texte 101: 
	Case à cocher 6: Off
	Case à cocher 7: Off
	Case à cocher 8: Off
	Case à cocher 9: Off
	Case à cocher 10: Off
	Case à cocher 22: Off
	Case à cocher 23: Off
	Case à cocher 24: Off
	Case à cocher 29: Off
	Case à cocher 30: Off
	Case à cocher 31: Off
	Case à cocher 11: Off
	Case à cocher 15: Off
	Case à cocher 16: Off
	Case à cocher 17: Off
	Case à cocher 12: Off
	Case à cocher 13: Off
	Case à cocher 14: Off
	Case à cocher 18: Off
	Case à cocher 19: Off
	Case à cocher 20: Off
	Case à cocher 21: Off
	Case à cocher 25: Off
	Case à cocher 26: Off
	Case à cocher 27: Off
	Case à cocher 28: Off
	Champ de texte 54: 
	Champ de texte 55: 
	Champ de texte 60: 
	Champ de texte 56: 
	Champ de texte 61: 
	Champ de texte 57: 
	Champ de texte 62: 
	Champ de texte 58: 
	Champ de texte 63: 
	Champ de texte 59: 
	Champ de texte 64: 
	Champ de texte 76: 
	Champ de texte 67: 
	Champ de texte 77: 
	Champ de texte 65: 
	Champ de texte 78: 
	Champ de texte 68: 
	Champ de texte 79: 
	Champ de texte 66: 
	Champ de texte 80: 
	Champ de texte 73: 
	Champ de texte 81: 
	Champ de texte 74: 
	Champ de texte 82: 
	Champ de texte 88: 
	Champ de texte 89: 
	Champ de texte 75: 
	Champ de texte 83: 
	Champ de texte 69: 
	Champ de texte 84: 
	Champ de texte 70: 
	Champ de texte 85: 
	Champ de texte 71: 
	Champ de texte 86: 
	Champ de texte 72: 
	Champ de texte 87: 
	Case à cocher 32: Off
	Case à cocher 39: Off
	Case à cocher 33: Off
	Case à cocher 40: Off
	Case à cocher 34: Off
	Case à cocher 41: Off
	Case à cocher 35: Off
	Case à cocher 42: Off
	Case à cocher 36: Off
	Case à cocher 43: Off
	Case à cocher 37: Off
	Case à cocher 44: Off
	Case à cocher 38: Off
	Case à cocher 45: Off


