
Direction de la Mobilité et des Transports
85 boulevard de la République

17076 LA ROCHELLE CEDEX 9
charente-maritime.fr

Identité
Situation professionnelle

Lien de parenté
avec le dem

andeur
A

dresse
 (si différente de celle du dem

andeur principal)

  M
.    

  M
m

e
N

om
 :  ..................................................................

.............................................................................                   
Prénom

 : .............................................................
Âge : ....................................................................           

  en em
ploi

  en recherche d’em
ploi

  en form
ation

  retraité(e)

Précisez : 
.....................................
.....................................
.....................................

N
° : ........  Rue / voie / lieu-dit :  ........................................

............................................................................................
.............................................Code Postal : 

  
Ville :   .................................................................................
............................................................................................

  M
.    

  M
m

e
N

om
 :  ..................................................................

.............................................................................                   
Prénom

 : .............................................................
Âge : ....................................................................                   

  en em
ploi

  en recherche d’em
ploi

  en form
ation

  retraité(e)

Précisez : 
.....................................
.....................................
.....................................

N
° : ........  Rue / voie / lieu-dit :  ........................................

............................................................................................
.............................................Code Postal : 

  
Ville :   .................................................................................
............................................................................................

  M
.    

  M
m

e
N

om
 :  ..................................................................

.............................................................................                   
Prénom

 : .............................................................
Âge : ....................................................................                           

  en em
ploi

  en recherche d’em
ploi

  en form
ation

  retraité(e)

Précisez : 
.....................................
.....................................
.....................................

N
° : ........  Rue / voie / lieu-dit :  ........................................

............................................................................................
.............................................Code Postal : 

  
Ville :   .................................................................................
............................................................................................

  M
.    

  M
m

e
N

om
 :  ..................................................................

.............................................................................                   
Prénom

 : .............................................................
Âge : ....................................................................                   

  en em
ploi

  en recherche d’em
ploi

  en form
ation

  retraité(e)

Précisez : 
.....................................
.....................................
.....................................

N
° : ........  Rue / voie / lieu-dit :  ........................................

............................................................................................
.............................................Code Postal : 

  
Ville :   .................................................................................
............................................................................................

  A
utres m

em
bres du foyer souhaitant recevoir la carte Solidarité Transport :


Le réseau départemental Les Mouettes 

est composé de 23 lignes armatures, 254 lignes 
secondaires et du Transport à la Demande (TAD). 

Ce service à la demande, Taxi Mouettes, 
permet à toute personne de réserver un taxi, 

à des jours et horaires prédéfi nis, pour se déplacer de 
son domicile vers le chef-lieu de canton ou 

la ville de référence la plus proche. 

Retrouvez toutes les informations 
sur l’offre de transport au 

ou sur le site 
www.lesmouettes-transports.com

Les agences du réseau Les Mouettes vous accueillent à :

Vous pouvez également 
leur adresser vos demandes 
d’abonnement par courrier.

 Saint-Martin-
de-Ré 

Offi ce de Tourisme
Rue Émile Atgier

 La Rochelle
Espace Autoplus
Place de Verdun

 Royan 
Gare multimodale

SNCF
Place de la Gare

 Rochefort 
Gare routière

Place de Verdun
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COMMENT OBTENIR LA CARTE 
SOLIDARITÉ TRANSPORT ? 

 Compléter le formulaire joint  

  Fournir impérativement les copies des documents 
suivants : 

  la pièce d’identité ou le livret de famille 
pour les demandes multiples,

  l’attestation précisant le Quotient Familial datant 
de moins de 3 mois et mentionnant les ayants droit.
À défaut, le dernier avis d’imposition ou une attestation de votre 
référent social (conseiller mission locale ou assistante sociale).

  Envoyer par courrier le formulaire et la totalité 
des pièces justifi catives à :

CONSEIL GÉNÉRAL DE LA CHARENTE-MARITIME
Direction de la Mobilité et des Transports

85 boulevard de la République
17076 LA ROCHELLE CEDEX 9

Votre demande est traitée par le Département de la Charente-Maritime, 
dès réception du dossier complet.

POUR QUI ?
La carte Solidarité Transport est délivrée gratuitement 
aux personnes dont : 
 la résidence principale se situe en Charente-Maritime, 
  les ressources du foyer sont inférieures ou égales 

au barème ci-dessous :

NOMBRE DE PERSONNES
COMPOSANT LE FOYER

PLAFOND DES RESSOURCES 
MENSUELLES*

1 personne 874 €*

2 personnes 1 311 €*

3 personnes 1 574 €*

4 personnes 1 836 €

5 personnes 2 186 €

Personne à charge supplémentaire + 350 €

QUELS TARIFS ?
Quels que soient la destination, le jour, l’heure, le nombre de 
kilomètres parcourus en car sur l’ensemble du réseau départemental 
ou en Taxi Mouettes dans votre canton, grâce à votre carte Solidarité 
Transport vous payez votre trajet à prix réduit.

VOUS CIRCULEZ 
OCCASIONNELLEMENT ? 

VOUS CIRCULEZ 
RÉGULIÈREMENT ?

Achetez un
TICKET À L’UNITÉ

auprès du conducteur

Achetez un
ABONNEMENT ILLIMITÉ* 

dans les agences du réseau 
Les Mouettes de Rochefort, 

Royan, La Rochelle et
St-Martin-de Ré

(coordonnées au dos)
*Valable uniquement pour les trajets en car

ALLER
SIMPLE 

1 €*

MENSUEL 
15 €*

ALLER
RETOUR
1,50 €*

ANNUEL
150 €*

Les tarifs réduits sont applicables sur présentation de la carte Solidarité 
Transport lors de l’achat du titre de transport (ticket ou abonnement).

*Tarifs en vigueur jusqu’au 31 décembre 2013

Compléter le formulaire joint

Pour + d’infos,
contactez-nous au 05 46 31 75 13

ou mobilite.sociale@cg17.fr

À compléter avec le plus grand soin et en MAJUSCULES.
Ne remplir qu’une seule demande par foyer.

DEMANDE DE CARTE
SOLIDARITÉ TRANSPORT

  Première demande   Duplicata (perte/vol)

  Renouvellement 
Pour un renouvellement, veuillez précisez le numéro 
de votre carte :  ............................................................

  Nombre de cartes demandées par foyer : 

  Identité du demandeur principal  :

  Monsieur   Madame

Nom :  ................................................................................                   

Prénom : ...........................................................................

Adresse :  ..........................................................................
...........................................................................................

Code Postal : 

Ville :  .................................................................................

Tél. 

Âge :  .................................................................................

Situation professionnelle :

  en emploi    en formation

  en recherche d’emploi   retraité(e)

  N°allocataire Caisse d’Allocations Familiales (CAF) 
ou Mutualité Sociale Agricole (MSA) :  .........................
 ........................................................................................



Si vous remplissez les conditions nécessaires 
pour bénéfi cier de la Carte Solidarité Transport, 

vous la recevrez directement à votre domicile.

Le Département de la Charente-Maritime
a mis en place un nouveau dispositif : la carte 

Solidarité Transport  qui donne droit à un 
tarif préférentiel pour emprunter le réseau 

départemental Les Mouettes.

* Barème de l’ACS (Aide à la complémentaire santé) susceptible d'être modifi é le 01/01/2013


