
Madame Monsieur

1

1

1

1

1

1

1

Votre nom ,6LL\tR
Nom d'époux(se)
si vous le portez

Votre prénom JtuGœf
Lv Xru rL .l i:S ' RBi1\13 ("=10)Votre lieu de naissance

Votre date de naissance

Votre adresse Adresse, si elle est différente

ZRLLE fèl\J~ep.:J<.~t__
ST f;JiEJ<..

.;g Q1l.E fAl\.) f0Jd---fœge_
SI Wé:t?-

Code postal l~ ,.9 ,0 1 Code postal L2~~-, C2J
Votre profession o Agricole o Non agricole o Agricole o Non agricole

Vous êtes: ~ Salariée 0 Non salariéeo Sans activité professionnelleo Autre, précisez: _

~Salarié 0 Non salarié
o Sans activité professionnelleo Autre, précisez: _

/' Recevez-vous des prestations familiales 7 ~ OUI 1 liNON 1

Sous quel numéro d'allocataire 7 _ 1 oS .,\6%

Madame, voulez-vous

Madame, êtes-vous assurée sociale 7 ~I OUI 1 liNON 1
Si OUI indiquez votre numéro d'immatriculation 12.S 11030 3i 1 oS6--.l '44
Si NON à quel (le) assuré(e) êtes-vous rattaché(e) 7
Son nom et son prénom
Indiquez son numéro d'immatriculation '-- --'1 LJ

Nombre d'enfants à charge ~ Nombre de grossesses antérieures------ ,--1~/1--,----,
Temps de transport quotidien (domicile, travail et retour) -- ----.------------- ---- ------ 1 4 spréciser? (reponse facultative)

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes 011 de fausses
déclarations (Art, L. 114-13 du Code de la Sécurité sociale. Art. L. 441-1 du Code pénal).

e
e,.,....•

Signature Je sou~:~rg(~) certifie exacts les rense~gnements fournis ci-dessus
Le 1D4 / 20.1& Signatureïs) ~

~
La loi N° 78-1ï du 6 janvier 1978 modifiee relative à lïnfonnatique aux fichiers et aux libertés s'applique aux réponses faites à ce formulaire.
Elle garantit IID droit d'accès et de rectification pour les données vous concernant auprès du directeur de votre Caisse d'allocations familiales .

Attestation du médecin
ou de la sage-femme.
Cachet

• Je soussigné (e), F~rtifif! q~ Madame ---rc l l, é'.e A 1 ~~, _
a subi le~pLI/ / ~. l'examen médical général et obstétrical.

• J'atteste également que les examens obligatoires prévus par la réglementation ont été prescrits,
~~\'.~'7,·~;;""'f~~!f~il C2~1DDn?-,~è~;~~~lis~~-,~ , "~l'&f~~UMEE
5'::-.\''\.'--00-;,7 DU DEBUT ,-",,;,,\?,} / j /'
i.nl: !'(;,y~,i)::ldDevos DE LA GROSSESSE ~- ::J2./l-::tb
27190 C),",,:D.ç~en Ouche 1
27 1 02318 6 0 1 20 1 01
Rpps : 10001952637

Signature du médecin ou de la sage-femme :


