
« En vertu des dispositions de la Loi n°1165 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations sur les traitements 

mis en œuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données nominatives » sur le site internet www.caisses-sociales.mc»  GA – 201909131428 
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DEMANDE D’ALLOCATIONS FAMILIALES 
(A SOUSCRIRE PAR LE CHEF DE FOYER) 

Identification 

de l’assuré 

N° d’immatriculation C.S.M. :  .......................................................................................................................  

Nom d’usage :  ..................................................................  Prénom :  ...............................................................  

Nom de naissance :  ............................................................................................................................................  

Date de naissance : .......................................................  Nationalité :  ........................................................

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

 .......................................................................................................................................................................................  

Ville :  ....................................................................................  Pays :  .....................................................................  

Le soussigné certifie avoir à sa charge l’enfant 

Indentification 

de l’enfant 

Nom :  ...................................................................................  Prénom :  ............................................................... 

Date de naissance : .......................................................  Sexe :  ....................................................................

L’assuré déclare 

être  ...................................................................................  de cet enfant (indiquer le dégré de parenté) : 

ou 

avoir recueilli cet enfant le:  ......................................

Si l’enfant ne réside pas sous le même toit que le chef de foyer : 

- chez qui demeure-t-il ? .....................................................................................................   (indiquer nom prénom et lien de parenté) 

- à quelle adresse ?  ...........................................................................................................................................................................................................

 .....................................................................................................................................................................................................................................................  

Le soussigné demande en conséquence à bénéficier des prestations familiales. 

Il certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur la présente demande. 

Fait à  ................................................................  le  ....................................................... Signature 


	N dimmatriculation CSM: 
	Nom dusage: 
	Prénom: 
	Nom de naissance: 
	Date de naissance: 
	Nationalité: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Ville: 
	Pays: 
	Nom dusage_2: 
	Prénom_2: 
	Date de naissance_2: 
	Sexe: 
	avoir recueilli cet enfant le: 
	à quelle adresse 1: 
	à quelle adresse 2: 
	Fait à: 
	le: 
	Text1: 
	nom prénom et lien de parenté: 


