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DEMANDE D’ATTESTATION DE NON PERCEPTION/DE PERCEPTION
D’ALLOCATIONS FAMILIALES

INFORMATIONS DU DEMANDEUR (assuré CPPF/son mandataire)

INOM (8), PLEMOM (5) 2 4euvtnueueinttnenneeteeteruetatttetterseraesasssessessssssssssssssessesssssssasssesssssessssssssssnsssonns

Matricule solde : ..ovvvviriiiiiiiiiiiieieieeeeeeaaannnn. INC PenSiON & tiveeiineeeteeeeneeeeeeeensnneeeeeeesncmesnneseeeannes

POStE ACtUEL & oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeteeeeeeeeteeeeeeeeeennnennennsnnannsessssssssesessssssesesssssssssssnssnnnsnsnnnnnnnnnnnnnns
MiINIStEIE de TULEILE = cuuuneetiiiiiieeeeeerireeeeeeeesnneeeesessnnaseesessnssessesessnsssesssssnnsssssssnnnsssssssnnnsssennnns
B e T <] 1< 0 5 T 4T

E-mail (s7 Passuré désire recevoir Pacte parmail) : ...........c.covvuuiieeiiicnnnneeececnnne

MOTIF DE LADEMANDE : ...ttt ettt ettt etaeteeaeneetetaeneeaenaeneeseanennns

INFORMATIONS DU DEUXIEME PARENT

Nom (5), Prénom (8) & eviutiiiuiiiiiiitiiiitiiiteiitetietiieetiteetaseetsecinetensecisesennens
Matricule solde (87 fonctionnaire) : ..........cccovvvieiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiinnen,
NO Pension : coccvveevineiiininineiinnennne.

Numéro CNAMGS/ CNSS & ..ttt eaeas

Document(s) a fournir :
- Copie (s) légalisée (s) d’acte (s) de naissance de (s) enfant (s)

SIGNATURE DU AGENT DE RECEPTION DATE DE
DEMANDEUR Nom & prénom, signature RECEPTION

Caisse des Pensions et des Prestadons Familiales des Agenta de "Eat

Solidairves auvjourd’hui, pour un Avenic Prosp éve

BI® 3032 Tel: Iibreville : (+214) 011 7302 26 / 011 7307 69 /J 06216 15 23 / 074 62 52 19
Overn - (+241) 011 98 6902 / 011 98 69 21

Franceville : +(241) 011 67 37 81 / 011 o7 37 80



