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GROUPE S – C.A.S.I. 

A L’ATTENTION DE M.       

      

      

  
 

A. A. A. A. Situation FamilialeSituation FamilialeSituation FamilialeSituation Familiale    

Renseignements relatifsRenseignements relatifsRenseignements relatifsRenseignements relatifs A vousA vousA vousA vous----mêmemêmemêmemême    A votre partenaireA votre partenaireA votre partenaireA votre partenaire    

1. Nom  (en caractère d'imprimerie)   

Prénom    

Date de naissance   

Nationalité   

Etat civil   

Adresse : Rue et Numéro   

 Code postal + Commune   

2. Exercez-vous une profession :   

- de salarié ? (1) (1) 

- d’indépendant ? (1) (1) 

3. Percevez-vous une indemnité :   

- d’invalidité ? (1) (1) 

- de chômage ? (1) (1) 

- de pause-carrière ? (1) (1) 

- revenu d’intégration sociale ? (1) (1) 

4. Êtes-vous pensionné(e) :   

- en tant que salarié(e) ? (1) (1) 

- en tant qu’indépendant(e) ? (1) (1) 

(1) (1) (1) (1) Répondre par OUI ou par NON 

B. B. B. B. Enfants pour lesquels les allocations familiales sont demanEnfants pour lesquels les allocations familiales sont demanEnfants pour lesquels les allocations familiales sont demanEnfants pour lesquels les allocations familiales sont demanddddééééeseseses    

NomNomNomNom    PrénomPrénomPrénomPrénom    
Date de Date de Date de Date de 
naissancenaissancenaissancenaissance    

Lien de Lien de Lien de Lien de 
parentéparentéparentéparenté    

RRRRemarque emarque emarque emarque (apprenti, 
placé, handicapé …)    

     

     

     

     

     

     

     

 

 N° National:N° National:N° National:N° National:    
À complèter s.v.p. 



C. C. C. C. Renseignements concernant le paiement Renseignements concernant le paiement Renseignements concernant le paiement Renseignements concernant le paiement des prestations familialesdes prestations familialesdes prestations familialesdes prestations familiales    

AttentionAttentionAttentionAttention    : Les prestations ne peuvent pas être versées su: Les prestations ne peuvent pas être versées su: Les prestations ne peuvent pas être versées su: Les prestations ne peuvent pas être versées sur un compte ouvert au nom de l’enfantr un compte ouvert au nom de l’enfantr un compte ouvert au nom de l’enfantr un compte ouvert au nom de l’enfant    

Je soussigné(e) 

Nom:   Prénom:   

Adresse:    

     

Souhaite que mes allocations familiales soient virées au compte N°: 

   

Auprès de :   

Ouvert au nom de:   

D. D. D. D.   Je déclare sur l’honneur que la présente déclaration est sincère et complète.  Je m’engage à vous  
signaler sans retard, toute modification qui pourrait se produire à la situation reprise ci-dessus  

 

FFFFAIT A AIT A AIT A AIT A ::::    

LLLLE E E E ::::    

    

SSSSIGNATUREIGNATUREIGNATUREIGNATURE    

    

 


