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À REMPLIR P RTE

zou.maregionsud.fr
Infos, conditions générales de vente :

Photo 
d’identité

à coller

DEMANDE DE CARTE DE RÉDUCTION 
ZOU ! SOLIDAIRE/SOLIDAIRE +

Remplir le verso

LES AVANTAGES

LES BÉNÉFICIAIRES

LES BENEFICIAIRES

• Réductions accordées de 50% ou 90% sur l’achat des titres de transport sur les bus et trains ZOU !

• Carte nominative, délivrée gratuitement et valable 1 an à partir de sa date d’émission.

Pour faciliter la mobilité pour tous, la Région Sud Provence-Alpes-Côte d’Azur propose des tarifs réduits aux usagers suivants :

• Carte ZOU ! Solidaire (50% de réduction) :  accessible aux usagers dont le Quotient Familial CAF, MSA ou 
CSM (ou équivalence QF) est compris entre 710€/mois et 501€/mois ou bénéficiaires de l’ASPA,

• Carte ZOU ! Solidaire + (90% de réduction) :  accessible aux usagers dont le Quotient Familial CAF, MSA ou 
CSM (ou équivalence CAF) est inférieur ou égal à 500€/mois ou bénéficiaires de l'AAH.

PREMIÈRE DEMANDE RENOUVELLEMENT (A réaliser 3 mois avant l’expiration de la 
validité de votre carte)

Nom* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Prénom* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

NOM du représentant légal si le bénéficiaire est mineur* : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse postale* :	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Résidence, lotissement : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Bât, entrée, escalier : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Si besoin chez M. ou Mme : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal* : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Commune* : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse email  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Téléphone* : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

* Champs obligatoires



 DEMANDE DE CARTE DE RÉDUCTION 
ZOU ! SOLIDAIRE/SOLIDAIRE +

zou.maregionsud.fr
s, conditions générales de vente :

PIÈCES JUSTIFICATIVES

ENVOI DU DOSSIER PAR COURRIER :

Date et signature

Info

Photocopie d’une pièce d’identité (CNI, passeport, permis de conduire ou titre de séjour)

Photo d’identité récente, de face, tête nue, en couleur

Envoi du dossier + justificatifs à l’adresse suivante : 
CARTE ZOU ! SOLIDAIRE

TSA 91358
13591 AIX-EN-PROVENCE CEDEX 3

Les informations recueillies sur ce formulaire sont à l’usage exclusif de la Région Provence-Alpes-Côte 
d’Azur. Elles serviront à vous délivrer une carte de réduction et à vous apporter des informations sur le 
réseau régional de transport public ZOU! qu’elle organise. Conformément à la règlementation 
applicable en matière de données à caractère personnel,vous disposez d’un droit d’accès, de 
rectification, d’opposition, de limitation du traitement, d’effacement et de portabilité de vos données, 
que vous pouvez exercer en vous adressant au délégué à la protection des données de la Région 
Provence-Alpes-Côte d’Azur, par courrier postal à l’adresse : 27 place Jules Guesde, 13481 Marseille 
Cedex 20, ou par courriel à l’adresse : dpd@maregionsud.fr.
Pour plus d’information, voir sur Internet la page  :
: https://www.maregionsud.fr/mentions-legales/mentions-generales-sur-la-protection-des-
données.html

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des informations transmises ainsi que celle des pièces fournies.

Fait à : Le :

 Vous êtes allocataire CAF, MSA ou CSM : 

Photocopie d’une pièce d’identité (CNI, passeport, permis de conduire ou titre de séjour)

Photo d’identité récente, de face, tête nue, en couleur

Attestation de paiement ASPA ou AAH de moins de 3 moins mentionnant le nom du bénéficiaire

Attestation de paiement de la CAF, MSA ou Caisses Sociales de Monaco de moins de 3 mois mentionnant le nom du bénéficiaire 

Photocopie d’une pièce d’identité (CNI, passeport, permis de conduire ou titre de séjour) 

Photo d’identité récente, de face, tête nue, en couleur

Avis d'imposition le plus récent 

OU si absence de revenus : Attestation certifiée de non-perception de revenus établie par une structure d'aide homologuée

 Autres allocataires ou bénéficiaires sans revenu :

 Vous êtes allocataire de l'AAH ou ASPA :




