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RESERVE A LA CAISSE
D E MAN D E Date de.réception ...t
DE PRESTATIONS FAMILIALES R V7 | LT
COAE DOBBIOT ..o issmmmsmasinnsmonsosiasssmmsraammsanssrss
AF IJ
. Justification a fournir pour
iJesoussigng (NOM) .....coummanunnassmannnnsnsiivasitin

(en capitales d'imprimerie)

les allocations familiales

P OIS s m s A S S R R S e e S R N s @ JOINDRE :
NEIE .o - LSO
Fils d d - un extrait d'acte de naissance ou un
NS Q8iivivisaminnmmsasinis e et de ......unnnnianaaan extrait de jugement supplétif d'acte
NAtionNAlite @ .......oeeeieieieeeeeeeeeeee e de naissance
PeMeUrant &' uivmmvansaisiassssesimitssiseies Secteur .............
Commune /Département ..o - une photo d'identité vous concernant
P T ONITIE0. 5o e e S AR A PR BRSSP R P S AT SR AR
Il. Déclare étre Marié() @ ............co.oveveveereceeeceeeeeeeeeeeeeeeeee e @™ JOINDRE :
(Nom du ou (de la) conjointe en majuscules) . .
- Acte de naissance de votre épouse
PréNOmMS ..o e e e e e e e e e e e enaans
| - Extait d'acte de mariage, ou un
ne .. e ...................................................... a ........................................... extrait de jugement spplétif dlacte de
Fileo. € oo € AR oo mariage
Mariage Contracté Ie RN R SR e e R S s a ST s S S S e s e S 2 Un certiﬁcat de grossesse s'il y a lieu
Si votre épouse n'habite pas avec vous indiquer ici son adresse : ...............
R E:s
(1) Si vous étes polygames ..............cccooeevviiniiiineennieinieeneeeseesseeenns o JOINDR

- Autant d'imprimés de demande que
vous avez d'épouses et indiquer au
n° lll de chaque imprimé les enfants
issus de l'union



lll. Déclare avoir a ma charge Justifications a fournir
| ....enfant..... ci-aprés, dont je suis | ...,
(Péere ou mére) @ JOINDRE:
Pour tous les enfants :

- Extrait de naissance ou extrait du jugement
supplétif d'acte de naissance pour chaque
enfant jusqu'a 21 ans.

Nom et prénom des enfants Nom et prénom des enfants Pour tous les enfants de zéro a six ans :
- Bulletin de consultation médicale périodique
aprés immatriculation
1
Pour tous les enfants de six a quinze ans :
2 - Certificat de scolarité et certificat de vie
3
Pour tous les enfants de plus de quinze ans :
4 - Apprentissage : enfants de 15 a 18 ans et ne
percevant pas de rémunération supérieure a
5 la moitié du S.M.1.G
- exemplaire ou copie du contrat d'apprentis-
6 sage, visé par |'office nationale d'Emploi.
- Bulletin de salaire
7
8 Etudes post-scolaires : enfant de plus de
15 ans jusqu'a I'age de 21 ans
9 - Certificat de I'établissement d'enseignement
- Acte d'individualité
10
1 Incapacité totale de travailler : Enfants de plus
de 15 ans
12 - Certificat médical mentionnant la durée
méme approximative de l'incapacité de
. 2 N . T o e travailler ou de poursuivre des études
Piéces a fournir pour les indemnités journaliéres de maternité
- une attestation d'arrét de travail pour 98 jours calendaires

- le dernier bulletin de salaire ayant précédé la cessation
ou une attestation de salaire,
- un examen de visite prénatale du 3¢, 6& et 8¢ mois de grossesse.

Produire par la suite

- un certificat d'accouchement,

-une at.test.atlon dec reprise de service . . o @ Faire remplir en page 3
- les frais d'accouchement, de consultation et d'hospitalisation sont
remboursés aux tarifs de I'établisseement hospitalier public. - une attestation de présence

par votre employeur
Date de votre entrée chez cet employeur ...........cccoovviiieeeiiiiiiiiieececiine,

Je certifie sur ’lhonneur que les renseignements portés sur la présente demande ainsi que les piéces jointes sont

exactes et sincéres.
Je m’engage a prévenir immédiatement la Caisse de tout fait qui viendrait a modifier la présente déclaration.

A , le

Signature de I'allocataire précédée de la mention “ LU ETAPPROUVE”



Réservé a ’Employeur

ATTESTATION DE PRESENCE

JEBOUBBIONIE vovcirssmss o s o e o S oo R T S e T e B TSR e R SRR e v
(Nom, Prénoms - Raisons Sociales)

AGTESSE = B.P. .} . conveeimsmmimsmeveriommsrsmssssusss s swersarsasssiss ssasssns sosvsvasess

T o e
Cortifle ciie Monsletr ottt MAdamMB .:....s..civainimniminiimivatmminsiimims i ian il s
(Nom et Prénoms du Travailleur)

Numeéro d'immatriculation et d'affiliation du travailleur

N° Mle

Ce numéro est obligatoire pour compter du 1¢" Janvier 1977.

est employé dans Mon entrepriSe AEPUIS 1€ .....cccevceervceerseersersssnssserssrsssessssessssessnassassrssssssesssssssassssesssssssansnss
Tl L |1 e ———
Mon entreprise est immatriculée et affiliée a la Caisse Nationale de Sécurité Sociale du BURKINA

FASO sous le N°

(Signature et cachet de 'Employeur)




