‘ S CAISSES SOCIALES DE MONACO

C.C.5.5. - C.AM.T.L

Je soussigné(e),

Nom :

Prénom :

N° d‘immatriculation :

Résidant a :

Atteste sur I'honneur :
(cocher les cases correspondant a votre situation)

[] N’exercer aucune activité professionnelle*
[ ] Exercer une activité professionnelle* & Monaco uniquement
[ ] Exercer une activité professionnelle* en France ou dans un autre pays de I'lUnion Européenne
(joindre la copie du dernier bulletin de salaire ou un extrait K-Bis)
[C] Etre inscrit(e) au Pole Emploi [l Ne pas étre inscrit(e) au Pdle Emploi
[] Percevoir (joindre un justificatif de paiement) :
[ ] une pension de retraite
[ ] une pension d’invalidité

|:| une rente d’accident de travail

Autres éléments que vous souhaitez nous communiquer concernant votre situation :

Fait a . le Signature

* Activité salariée ou non salariée

« En vertu des dispositions de la Loi n°1165 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations sur les
traitements mis en ceuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données nominatives » sur le site internet www.caisses-sociales.mc» GA - 202303092899

Service Prestations Médicales - 11, rue Louis Notari - 98000 MONACO

Accueil : Bureaux n°10 et n°11
Tél.: (+377) 93 15 44 18 - Fax : (+377) 93 50 60 34 - prest-medicales@caisses-sociales.mc



http://www.caisses-sociales.mc/
mailto:prest-medicales@caisses-sociales.mc
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