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Annexe 1
	COMMISSION EUROPEENNE
OFFICE GESTION ET LIQUIDATION DES DROITS INDIVIDUELS
PMO - Régime Commun  d'Assurance Maladie

	[image: image2.wmf]

	
	DEMANDE DE recoNNAISSANCE 
D’UN partEnArIAT NON MATRIMONIAL

	


A remplir par L'affilié demandeur :
Je soussigné/e  nom: ……………………………………….   prénom: …………………………………
N° Pers/pens.: …………………………     sexe: ...........    date de naissance : ………………………..

adresse privée: ………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………........................
sollicite par la présente la reconnaissance de mon partenariat non matrimonial avec :
nom : ………………………………………………..   prénom : ……………………………………..

n° Pers. (le cas echéant) :……………….sexe:  ……       Date de naissance : …………………..
adresse privée: ……………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..............


Le partenariat est attesté par le document officiel suivant :……………………
………………………………………………………………………………….
Délivré par :……………………………………………………….(nom de l’autorité publique) 

le:
………………...(date)
à: 
…………..(lieu, pays)

Veuillez joindre à ce formulaire le document justificatif original de votre partenariat (nous vous le renverrons après en avoir gardé une copie certifiée conforme) ; copie de la carte d’identité/passeport de votre partenaire ; preuve de son état civil.
Je déclare que je remplis les conditions suivantes énumérées à l’article 1, paragraphe 2c de l’annexe VII du Statut (veuillez cocher les cases appropriées) :

· Je dispose d’un document officiel (que je joins à ma demande) reconnu comme tel par un Etat membre ou par toute autorité compétente d’un Etat membre, attestant notre statut de partenaires non matrimoniaux; 
· Je déclare ne pas être marié ou engagé dans un autre partenariat non matrimonial;

· Je déclare n'avoir aucun des liens de parenté suivants avec mon/ma partenaire: parents, parents et enfants, grands-parents et petits-enfants, frères et soeurs, tantes, oncles, neveux, nièces, gendres et belles-filles.
Je m’engage à informer l’Administration immédiatement et par écrit si le partenariat prend fin.
signature: ...............................……………
date et lieu: ……………..………..
REMPLIR EN MAJUSCULES CHAQUE RUBRIQUE. ��RENVOYER A:���l'équipe affiliation de votre Bureau liquidateur
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