












Nous déclarons qu’il existe déjà une reconnaissance en tant 
qu’aidant proche pour un droit social, et nous souhaitons la
 prolonger.
En signant ce formulaire, nous déclarons tous les deux que les 
conditions pour la reconnaissance en tant qu’aidant proche pour 
un droit loi social sont toujours remplies.

Je sais qu’une déclaration inexacte ou incomplète ou que 
l’omission d’effectuer une déclaration obligatoire ou de fournir 
les renseignements que je suis tenu(e) de fournir peut donner 
lieu à des amendes, à une sanction administrative ou à une poursuite 
judiciaire, sans préjudice d’éventuelles récupérations conformément 
aux articles 230 à 236 inclus du Code pénal social et je m’engage 
à communiquer toute modification à ma mutualité.

Je confirme sur l’honneur que 
ma déclaration est sincère 
et complète, et que je 
communiquerai 
immédiatement tout changement 
�š���G�I���W�Y�N�I�X����

�'�D�W�H!µ!µ�G�H!µ!µ�V�L�J�Q�D�W�X�U�H!µ!µ��

�6�L�J�Q�D�W�X�U�H!µ�G�H!µ�O���D�L�G�D�Q�W!µ�S�U�R�F�K�H!µ
�R�X!µ�G�H!µ�V�R�Q!µ�U�H�S�U�«�V�H�Q�W�D�Q�W!µ�O�«�J�D�O!µ��!³

Je confirme sur l’honneur que 
ma déclaration est sincère 
et complète, et que je 
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immédiatement tout changement 
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