	Dénomination et adresse de l’établissement

Té    Tél. :


	
	
	Matricule établissement (

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


           Annexe 1                                                                                      

A renvoyer via votre chef d’établissement                          

       à la Direction déconcentrée ou à 

   l’Administration dont vous dépendez

    DECLARATION SUR L’HONNEUR

  OBJET : NOUVEAU SIGNALETIQUE
Nom : ………………………………………Epouse : ………….……………………………………
Prénom : …………………………………………                        handicapé(e)/non handicapé(e) (
                        S    A     A    M   M    J     J                                       

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numéro de matricule :  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numéro  national : 
Lieu de naissance (ville et pays) : ……………………………………………………………………..

Nationalité : ………………………………Etat civil :………………………………………………...

Adresse : ……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….
Adresse courrier (néant si même adresse) : ……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….
Adresse électronique : ………………………………………@……………………………………….
Membre(s) de la famille :
A) Conjoint-cohabitant(e)-cohabitant(e) légal(e) ( : (handicapé / non handicapé) (
NOM : …………………………………..Prénom : ………………………………………………
Date et lieu de naissance (ville et pays) : ………………………………………………………....                                          
·   A charge (car il ne perçoit aucun revenu professionnel propre ni d’allocations de chômage, de pension, d’indemnité de mutuelle) (
·   Pas à charge (
· Pas à charge (mais qui perçoit un revenu professionnel propre qui ne dépasse pas  169,00 € nets par mois) (
(   Biffer la mention inutile                                                                                                  
(   En 11 positions pour l’ens. organisé par la C.F. et en 15 positions pour l’ens. subventionné par la C.F. 
       Pour les P.A.P.O. indiquez 26 dans le numéro d’établissement

SENS-M.F.
B) Enfant(s) : 

1) NOM : ………………………………..….Prénom : ……………………………………….….     

Date et lieu de naissance (ville et pays) : ………………………………………………….….

A charge : OUI / NON (      Handicapé : OUI / NON (
2) NOM : ………………………………..….Prénom : …………………………………….…….   

Date et lieu de naissance (ville et pays) : …………………………………………….….…….

A charge : OUI / NON (      Handicapé : OUI / NON (
3) NOM : …………………………..……….Prénom : ………………………………………..…
Date et lieu de naissance (ville et pays) : …………………………………………….…….….     

A charge : OUI / NON (      Handicapé : OUI / NON (
4) NOM : ………………………………..….Prénom : ……………………….……………….….

Date et lieu de naissance (ville et pays) : ………………………………………………..…….    

A charge : OUI / NON (      Handicapé : OUI / NON (
C) Autre(s) personne(s) :

1) NOM : …………………………..……….Prénom : …………………………….………………     

Date et lieu de naissance (ville et pays) : ……………………………………………….………

A charge : OUI / NON (      Handicapé : OUI / NON (
2) NOM : ………………………………..….Prénom : …………………..………………………...   

Date et lieu de naissance (ville et pays) : ………………………………………….……………

A charge : OUI / NON (      Handicapé : OUI / NON (
       N.B. : -  Avant le 1er avril 2003, lorsque, dans un ménage, les deux conjoints percevaient des revenus professionnels propres, les enfants étaient toujours considérés à charge du mari, et ce même si c’était l’épouse qui était attributaire d’allocations familiales.

                  -  Au 1er avril 2003, quand les deux conjoints bénéficient de revenus professionnels propres, les réductions pour charges de famille, à l’exception de celles pour le conjoint handicapé, sont accordées à l’époux choisi par eux.  Ce choix doit être exprimé par voie d’une attestation conforme au modèle arrêté par l’administration compétente du Service Public Fédéral FINANCES.  La réduction pour le conjoint handicapé est accordée à la personne handicapée elle-même  (application de l’A.R. du 09 janvier 2003 M.B. du 05 février 2003).

                                                                                                                   Le……………………………….

                                                                                                                   Signature :
(  Biffer la mention inutile                                                             (à reproduire si plus de 4 enfants)






