Les renseignements que vous
foumissez dans ce formulaire sont
recueillis pour {'établissement du droit
aux allocations familiales ef feur
paiement. lls sonl protégés paria loi
du 8 décembre 1992 relative au
traitement des données A caractére
personnel. Pour consuiter ou rectifier
les renseignements qui vous
concerment, VOUs pouvez vous
adresser 3 Porganisme mentionné ci-
dessus.

o

IS REVENL

8l s'agit d'un montant annuef {ex. une renta}
ou d'un versement unique {ex. un capital en
cas d'accident), indiquez-le clairement.

Vous pouver indiquer les montants en
BEF ou en EUR,

O allocations de chémage (y com-
pris la prépension et I'alfocation de
garantie de revenu)

[0 indemnités de maladie et
d'invalidité

£l indemnités pour maladie
professionnelle ou accident du
travail

O pensions

a

rentes

B indemnités en provenance de
l'étranger

O3 autres indemnités

O pas de revenus

FP19-(Iv-1200) - 1

Paiement du supplément

d'allocations familiales
aux chomeurs, aux travailleurs en
incapacité de travail, aux pensionnés
et aux handicapés

Période ............. feeerraeseenns

contact
téléphone
dossier n®
En tant que chdmeur, travailleur en incapacité de travail, pensionné ou handicapé, vous
pouvez toucher un supplément aux allocations familiales ordinaires.

Pour obtenir ce supplément et le conserver, te revenu de votre ménage ne peut
dépasser un certain montant. Celte condition doit &ire vérifide chaque année au moyen
du présent formulaire.

Veuillez le compléter, le signer et nous le renvoyer e plus vite possible.

Si vous n'avez pas suffisamment de place, vous pouvez joindre une feuille séparée.

Vous frouverez de plus amples renseignements sur la feuille d'information qui est jointe
au formutaire.

Montant mensuel Payé par
brut (Dénominalion et adresse de l'organisme ou de 'employeur)
{Dermier montant}
p. ex. 45.370 BEF p. ex. Office des Pensions, Tour du Midi 1060 Bruxelles




Vous vivez seul(e) ? = Passez tout de suite au point 3.

S’ s'agit d'un montant annuel (ex. une rente)  Montant mensuel Payé par
ou d'un versement unigue (ex. un capilal en brut (Dénomination et adresse de l'organisme ou de 'employeur)

cas d'accident), indiquez-le clairement.

O

O

{Demier montant}

Vous pouvez indiquer les monfantsen |, . 5 10 pepe p. ex. Firme X, rue de la Gare 20, 1000 Bruxelles
BEF ou en EUR.

pas de revenus

allocations de chémage (y com- eetrerareriasaaeraarernere sen s nnnnas Cesrrrereerereresinsrareraaaeaanseeaeteeeriastnreeananaans eberrrerren e ————— .

pris la prépansion et l'alfocation de
garantie de revenu)

sataire provenant d'un travail a R URTIUUIO TSR RUORUTOURt et
temps partiel avec maintien des
droits en tant que chémeur

salaire provenant d'un autre PR UUUROt OO OPPPPPPTO errrernra s
travail

indemnités de maladieet  eeeeenirieees rerees teieerrreessseresssrennsieresnstenrans eevererenreeniriteserarraraeanraarann—a—,———_. verrerrvenarras
d'invalidita (

indemnités pour maladie ..., v rer sttt s aaeatees PO RITON rvrvererrenie
professionnelle cu accident du
travail

pensions .. rressiana et e e s e s
rentes e

indemnités en provenance de ... rerrrreeerrreeaseenaaesrannasaneenanrans e ersirarerareeriarre e e ra s e eenessnrenannn tterrrreraerr e
I'étranger

autres indemnités rrerrrieetereEsuraatesnestantanneornarnineen rrreeanes etrreeersseeeiesrestssanseeernsrennrranrasaias "

revenus de travailleur e fereieteeseresersessteseeserensnteets atasrattsaiis
indépendant

renseignements relatifs a tous

les autres membres du ‘ né(e}le../../.. 1= 4 OO O rereetrsnerrrranaanes {
ménage. Ne mentionnez pas
les enfants pour lesquels situation professionnelle .........ccccovvrreeniiciienninnns vt e s v s et ats
nous payons des allo-
cations familiales. dansleménagedu ../../..au ..f..[..
Lien avec les enfants : p. ex. grand- 2. nom et prénom ............ e e nes it
mére, oncle, pére adoplif, tuteur, aucun
lien né(ejle../../.. HBN o
Situation professionnelle . p. ex. situation professionnelle .........c.cvieeveeeeseceiiereeesesene e

travaifleur indépendant, salarig,
bénéficlaire d'une pension de

, dansleménagedu ../../.. au ../../..
survie, chomeur efc.

Les formulaires qui ne sont  Je déclare avoir rempli correctement le présent formulaire. Je sais que Ia
pas complétés entierement  communication délibérée de données inexactes est punissable.

ou gqui ne sont pas signés

seront renvoyés par retour Date..f../.. Signature ....cccoveeevvveeicrenens rerersannr et
du courrier.

Téléphone .../ e verreene
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