SECURITE SOCIALE DECLARATION EN VUE DU CHOIX DE L'ALLOCATAIRE
@ DES PRESTATIONS FAMILIALES voLeT [E)

N° 60-3571 Decret n® 78 378 du 17 mars 1978

Le premier voltet doit étre adressé 3 la Caisse ou & I'Organisme de l'allocataire actuel.
Le deuxieme volet est a conserver a titre d'information par les signataires.

IDENTIFICATION DE L'ALLOCATAIRE ACTUEL

|:| Monsieur |:| Madame
N° D'ALLOCATAIRE] |

Nom - | | Prénom: |
{Pour les femmes. mdiquer fe nom de jeune file)

Epouse de - | |
Adresse | |
I | Code Postal L___-__.__-_-__l Bureau Dhstributeur I |

IDENTIFICATION DU NOUVEL ALLOCATAIRE

|:| Monsieur |:| Madame

Nom - | | Prénom: | |
{Pour les femmes indiquer fe nom de jeune fille)

Epouse de -

Adresse ..

SITUATION PROFESSIONNELLE -
[ ] SALARIE - Nom et adresse de 'Empioyeur : | |
[ |
Date d'entrée dans {'Entreprise : | [ | [ | | Profession : | |
Sagit-il d'une activite dependant du regime Agricole ? [(Jouw  [Jnon
|:| EMPLOYEUR OU TRAVAILLEUR INDEPENDANT -
Depuis le : |_| |_| | | Profession ; | |
Adresse professionnelle : | |
N° de cotisant a 'URSSAF | |
l:l EXPLOITANT CU AIDE FAMILIALE AGRICOLE :
Depuis le : | | | | | |

SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE
Depuis le :| | | | | |
Préciser -~ situation actuelle {chémeur, indemnisé cu non, militaire appele, détenu, étudiant, etc..): | |

situation amereure © | |

MQDE DE PAIEMENT CHOISI

Les prestations sont a verser au compte ouvert au nom de |

|:| Compte Cheques Postaux |:| Compte Bancare |:| Compte Caisse d'Epargne

[] Autre mode de paiement souhaite [ |
Joindre selon le cas un releve d'identite postal, bancaire ou de caisse d'epargne.

ENGAGEMENT

Les personnes designees ci-dessus declarent que
|:| Le Pere D La Mere

est désormais |'allocataire des prestations familiales et reconnaissent étre informeées du délai d'un an pendant lequel cette option
ne peut étre remise en cause.

Fait & | | ,Iel || ||

Smgnature du Pére Signature obligatoire de iz Mére

(1 Mettre une croix dans la case de la reponse exacte.
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Liasse à feuillets identiques
Vous pouvez remplir ce formulaire à l'écran et l'imprimer en double exemplaire pour chacun des destinataires.


ATTENTION

A défaut de choix commun, les prestations sont versées & la mére de famille 3 condition
que celle-ci remplisse le présent imprime,

Le nouvel engagement ne peut étre modifié avant au moins un an. Dans ce cas, un nouvel
imprimé devra élre rempli et comporter obligateirement Vaccard de ta mére

Toutefois, en cas de séparation de fait ou de droit, d'abandon ou de divorce, I'allocataire est
ia personne au foyer duquel vit 'enfant. En cas de déceés, I'aliocatarre est ie conjoint survivant Tout
changement de situation doit étre porte a la connaissance de l'organisme débiteur des prestations
famitiales dans les meilleurs délais:
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