
FICHE DE DÉCLARATION CONCUBIN(E)

FICHE N°:....................................

Je soussigné(e)
Nom : .........................................................................................................................................
Prénoms : ..................................................................................................................................
Date et lieu de naissance : .........................................................................................................
Grade  ........................................................................................................................................
Mécano : ....................................................................................................................................
Service : .....................................................................................................................................
Tel : ............................................................................................................................................
Déclare sur l'honneur que M. / Mlle 	
Nom : .........................................................................................................................................
Prénoms : ..................................................................................................................................
Date et lieu de naissance : .........................................................................................................
Nom du père : ...........................................................................................................................
Nom de la mère : .......................................................................................................................
Nationalité: ...............................................................................................................................
Profession : ...............................................................................................................................
Domicile : ..................................................................................................................................
CNI  / Attestation d'identité  / N° : ..................................................................................
Tel : ............................................................................................................................................

Est mon(ma) concubin(e), bénéficiaire  des prestations médicales du Fonds de Prévoyance 
de la Police Nationale(FPPN).

Fait, .............................................. /............../...........  /...................

RÉPUBLIQUE DE CÔTE D’IVOIRE
Union - Discipline - Travail

Siège: Abidjan Zone 3, Rue Clément Ader • 26 BP 178 Abidjan 26 • Tél: 27 21 24 97 00 • Fax: 27 21 24 97 01  
N° d’inscription au Registre National d’Immatriculation des Mutuelles Sociales (RNIMS): 1D/0052016/CI

Signature avec la mention "lu et approuvé"

Le Directeur GénéralL'intéressé(e)
Signature et Cachet

1 000 FCFA


