
FORMULAIRE REPÉRAGE DES EXPLOITANTS AGRICOLES EN SITUATION DIFFICILE

Direction Départementale des Territoires et de la Mer
Service Économie Agricole et Développement Rural

105, boulevard Barbes – CS 40001 - 11838 Carcassonne cedex 
envoi  possible sur la messagerie électronique : ddtm-seadr-psea@aude.gouv.fr

En réponse à la demande professionnelle, un Comité de Coordination « suivi des agriculteurs en situation difficile » a été mis en place le
02/11/2017 par M. le Préfet de l’Aude. 
Une cellule d’accompagnement technique, dont le secrétariat est tenu par la DDTM, est en charge de l’étude des différents dossiers individuels
et a pour objectif de proposer et d’apporter les solutions les plus appropriées à l’exploitant concerné en respectant une stricte confidentialité.
Ce formulaire vise à recenser les exploitants en situation difficile qui souhaitent bénéficier de mesures d’accompagnement. Il ne préjuge pas des
mesures qui seront mises en œuvre.

 dDDDDD

SYSTEME DE PRODUCTION   (cocher le système pratiqué)  

□  viticulture        □ coopérative  ou  □ cave particulière                nombre d’hectares :____________

□  grandes cultures/semences   nombre d’hectares :____________   types de cultures :____________

□  élevage     □ bovin viande   □ bovin lait    □ ovin viande    □ ovin lait   □ caprin viande   □ caprin lait 

               □ Autre ____________ ____________              taille du cheptel : ____________

□  maraîchage   Préciser :____________________________________

□  autre:________________________________________________
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IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

NOM et PRÉNOM du demandeur et RAISON SOCIALE pour les personnes morales : 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

N° SIRET : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  N° PACAGE le cas échéant  : |_0_|_1_|_1_|__|__|__|__|__|__|
 

N° MSA |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|                                
 
Adresse  du demandeur:    ______________________________________________________________________       

Code postal : |__|__|__|__|__| Commune : ____________________________________

 Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| Téléphone portable: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
 
Mail: ______________________________________________

SITUATION FAMILIALE     (célibataire, marié, pacsé…) :______________________________________________

Nombre d’enfants à charge et âges :______________________________________________



    
DESCRIPTION DES DIFFICULTÉS RENCONTRÉES

AVEZ-VOUS DES ANNUITÉS BANCAIRES PROFESSIONNELLES POSANT DES DIFFICULTÉS DE REMBOURSEMENT ? □ OUI   □ NON 

SI OUI, PRÉCISEZ LES MONTANTS ET DATES DES ÉCHÉANCES EN RETARD  :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
LA OU LES  BANQUES CONCERNÉES :…………………………………………………………………………………………………

AVEZ-VOUS DES DETTES FOURNISSEURS OU AUTRES DETTES POSANT DES DIFFICULTÉS DE REMBOURSEMENT ? □ OUI   □ NON
(EX : COOPÉRAIIVES, CUMA, ASA, PRESTATAIRES DE TRAVAUX AGRICOLES, MÉCANICIENS, EDF GDF,  TÉLÉPHONE, EAU, ETC.) 

SI OUI, PRÉCISEZ LESQUELLES, LE NOM DES FOURNISSEURS ET LES MONTANTS :………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
AVEZ-VOUS DES RETARDS DE PAIEMENTS DE VOS ASSURANCES PROFESSIONNELLES ET PERSONNELLES ? □ OUI   □ NON
 (EX :MATÉRIEL, BÂTIMENT, AUTO, RESPONSABILITÉ CIVILE)

SI OUI, PRÉCISEZ LES CONTRATS CONCERNÉS, LES MONTANTS ET LES DATES :………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
AVEZ-VOUS  UN  COMPTABLE ? □ OUI   □ NON
SI OUI, PRÉCISEZ LE NOM DU CENTRE COMPTABLE ET DE VOTRE COMPTABLE :……………………………….……………………

AVEZ-VOUS DES DIFFICULTÉS A PAYER VOS CHARGES SOCIALES (MSA) ?: □ OUI   □ NON
OUI, PRÉCISEZ LE MONTANT  :…………………………………………………………………………………………………………

AVEZ-VOUS DES DIFFICULTÉS A PAYER VOS CHARGES FISCALES (TAXES, IMPÔTS) ?: □ OUI   □ NON
OUI, PRÉCISEZ LE MONTANT  :…………………………………………………………………………………………………………

ÊTES-VOUS BÉNÉFICIAIRE DU RSA ?: □ OUI   □ NON

EXPRIMEZ LES AUTRES DIFFICULTÉS AUXQUELLES VOUS ÊTES CONFRONTÉ ET ÉVENTUELLEMENT LEUR HISTORIQUE:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………

ENGAGEMENT,  SUIVI  
J’AUTORISE L’ADMINISTRATION À ÉVOQUER LES DIFFICULTÉS SIGNALÉES DANS LE CADRE CONFIDENTIEL DE LA CELLULE TECHNIQUE D’ACCOMPAGNEMENT QUI

COMPREND LES REPRÉSENTANTS DES ORGANISMES SUIVANTS : CHAMBRE D’AGRICULTURE, MSA, CONSEIL DÉPARTEMENTAL, DDTM, DDFIP, POUR LES

ÉLEVEURS : DDCSPP ET GDS, BANQUE DE FRANCE, AINSI QUE CENTRE(S) COMPTABLE(S), BANQUE(S), FOURNISSEUR(S) CONCERNÉ(S).

□  JE SOUHAITE QUE MON DOSSIER SOIT SUIVI PAR UN TIERS DE CONFIANCE, AUTORISÉ À PARTICIPER DANS LE CADRE DE SON EXAMEN A LA 
CELLULE D’ACCOMPAGNEMENT DANS LE STRICT RESPECT DE LA CONFIDENTIALITÉ, ET QUI M’INFORMERA DES SUITES.
JE DÉSIGNE COMME TIERS DE CONFIANCE : 

                  □ CHAMBRE D’AGRICULTURE DE L’AUDE                 □ FDSEA               □ JEUNES AGRICULTEURS 

                       □ SYNDICAT DES VIGNERONS DE L’AUDE                □ SOLIDARITE PAYSANS 

                  □ CERFRANCE          □ AUTRE ORGANISME FIGURANT DANS LA LISTE DES MEMBRES CI-DESSUS : ________________________

                                    A……………………… ……...…....,  LE………………………...
                                     
                                SIGNATURE :


