
N° 14070*03

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AIDE À LA RÉINSERTION PROFESSIONNELLE

ARTICLE D 352-15 À D 352-21 DU CODE RURAL ET DE LA PÊCHE MARITIME  

Avant de remplir cette demande, veuillez lire attentivement la notice d’information. 
Veuillez transmettre l’original à la Direction départementale en charge de l’agriculture du siège de votre exploitation
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IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

COORDONNÉES DE LA PERSONNE À CONTACTER 

Superficie agricole utile de l’exploitation : |__|__|__| ha |__|__|a  dont en propriété : |__|__|__|  ha |__|__| a        
 
Nombre de personnes travaillant sur l’exploitation : |__| et qui déposent également une demande d’aides : |__|
(associé exloitant, conjoint, aide familial, ...)
L’exploitation a-t-elle fait l’objet d’une procédure devant le TGI ? : c  Oui c  Non 
 
Si oui, date d’ouverture de la procédure : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|  et/ou  date du jugement : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__| 
 
L’exploitation a-t-elle fait l’objet d’une examen par la commission « Agriculteurs en difficulté » ? :  c  Oui c  Non

Devenir de l’exploitation connu : c  Oui c  Non Si oui, cession envisagée : c  partielle c  totale ; 

Abandon de la maison familiale : c  Oui c  Non
Nom(s) du(des) repreneur(s) : ___________________________________________________________________________________

AUTRES DONNÉES CONCERNANT LE DEMANDEUR

VOTRE EXPLOITATION 

N° SIRET : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| N° PACAGE : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|
  Concerne uniquement les agriculteurs

Raison sociale : _________________________________________________________________________________________________________

Adresse  de l'établissement : ______________________________________________________________________________________________

Code postal : |__|__|__|__|__| Commune : ________________________________________________________________________________

Nom : ________________________________________________; Prénom : _______________________________________________________

Téléphone  : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| ; |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
                      Fixe Mobile

Mél : _________________________________________________________________________________________________________________

 Situation au regard de la mutualité sociale agricole  : 
 
 Êtes-vous exploitant assuré actif, à titre principal ? (assujetti au régime de l’AMEXA) : c  Oui      c Non
 
 Si oui, avec le statut de : _______________________________________________________  depuis le : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|
 
 N° Immatriculation AMEXA:  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| ; 

 Activité(s) salariée(s) exercée(s) en dehors de l’agriculture :    c Oui      c Non
 
 Si oui, la(es)quelle(s) : _________________________________________________________  depuis le : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|
 
 Avez-vous bénéficié de la Dotation aux Jeunes Agriculteurs (DJA) ? :      c  Oui      c  Non 



MENTIONS LÉGALES

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique à ce formulaire. La fourniture des données qu’il
contient est obligatoire. La loi vous donne droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant, en vous adressant à la direction
gestionnaire.
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Pièces Pièce jointe

Exemplaire original de cette demande d’aide dûment complété, daté et signé. 

Attestation d’affiliation MSA précisant le statut et la durée en cours d’affiliation. 

RIB-IBAN au nom du demandeur. 

Raison du départ de l’agriculture : _________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

Veuillez cochez l(es)’aide(s) sollicitée(s) :

c La prime de départ en raison des difficultés financières que rencontre mon exploitation

c La prime de déménagement en raison de mon déménagement nécessaire et prévu dans les deux ans

c Une prise en charge des formations que je vais effectuer dans le cadre de ma réinsertion professionnelle

c D’une rémunération en tant que stagiaire pour la durée de ces formations.

Formation(s) envisagée(s) :  c Oui   c Non   

intitulée de(s) formation(s)  : - ____________________________________________ ; Durée du stage :___________________

- ___________________________________________ ; Durée du stage :___________________

- ___________________________________________ ; Durée du stage :___________________

Adresse du centre de formation : __________________________________________________________________________________

Projet de réinsertion : c Oui   c Non   Si oui lequel : ___________________________________________________________

Raison(s) du choix :   

- expérience professionnelle ou connaissance du secteur d’activité : c  Oui  c  Non

- possibilités offertes par le secteur d’activité : c  Oui  c  Non

- intérêt personnel : c  Oui  c  Non

- Autres raisons : ______________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________

VOTRE PROJET DE RÉINSERTION 

LISTE DES PIÈCES JUSTIFICATIVES À JOINDRE OBLIGATOIREMENT À VOTRE DEMANDE 
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Je soussigné(e) (nom et prénom du demandeur) :_________________________________________________________________

– certifie avoir pouvoir pour représenter le demandeur dans le cadre de la présente formalité ;
– certifie l'exactitude de l'ensemble des informations fournies dans le présent formulaire et les pièces jointes.

J’atteste sur l’honneur :

– que j’ai exercé mon activité agricole en qualité de chef d’exploitation, de conjoint ou d’aide familial sur l’exploitation
pendant au moins 5 années précédant ma demande ;

– que je ne perçois pas un avantage dans le cadre de tout contrat de travail, y compris les contrats de travail comprenant
une formation : contrat emploi-formation agricole, contrat d’apprentissage, contrat de professionnalisation, CI-RMA,
contrat d’avenir, contrat d’accompagnement dans l’emploi,…

– que je ne perçois déjà aucune rémunération en qualité de stagiaire de la formation professionnelle continue.

Je m’engage à renoncer pendant une durée de 5 ans à compter de l'attribution de l'aide (date de la décision préfectorale d'octroi
de l'aide) à travailler dans l’agriculture en qualité de chef d’exploitation, associé exploitant, conjoint de chef d'exploitation ou
aide familial de l'AMEXA.

Je suis informé(e) :
– qu’en cas d’irrégularité ou de non respect de mes engagements, le remboursement de la prime de départ (et l’aide au

déménagement, le cas échéant) perçue au titre de l’ARP sera exigé, assortie des intérêts au taux légal ;
– que  je  dois  communiquer  à  l’ASP  les  pièces  justifiant  de  ma  cessation  d’activité  et,  le  cas  échéant,  de  mon

déménagement pour obtenir le versement des primes sollicitées.

 

Pour chacune des parties, les signataires sont l’exploitant, ou le gérant en cas de forme sociétaire, ou tous les associés en cas de
GAEC.

Signature précédée de la mention manuscrite
« lu et approuvé »

Fait en |__| exemplaires, le |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

RÉSERVÉ À L'ADMINISTRATION  
À L'USAGE DU MINISTÈRE EN CHARGE DE L'AGRICULTURE – NE RIEN INSCRIRE DANS CETTE SECTION

ENGAGEMENTS ET SIGNATURES

N° DOSSIER : ___________________________________________    DATE DE RÉCEPTION : |__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|


