FONDS DE PREVOYANCE


AERONAUTIQUE
DEMANDE D’ALLOCATION

__________
A

,le   
M., Mme, Mlle (1) : 
Né(e) le                   
à : 

demeurant à (2) 
N° de téléphone : 
Adresse mél : 
à M. le directeur de l’établissement public des fonds de prévoyance militaire et de l’aéronautique
Agissant en qualité de (3)  
De (4)
:


prénoms :
 Grade :
     


unité : 
Décédé(e) le :


à
Rayé des contrôles le :                                             pour blessure survenue en service

Blessé le              à         
Consolidé définitivement le :  
J’ai l’honneur de vous demander l’attribution de l’allocation du fonds de prévoyance militaire







   

Je désire que le paiement de cette allocation soit effectué 

A la caisse : 

· Du trésorier-payeur général de 

· Ou du percepteur de 

Ou par virement :

· A mon compte courant postal n° (5)
                              Centre de 

· A mon compte bancaire n° 

· A mon livret de caisse d’épargne n°

              (signature) 
__________

(1) Nom patronymique et prénom du demandeur

(2) Adresse complète

(3) Epoux, épouse, partenaire lié par un Pacs, ascendants ou tuteur des enfants

(4) Nom et prénom du militaire décédé

(5) Indiquer le compte personnel et non celui du militaire décédé; joindre un relevé d’identité du compte (bancaire ou postal)
Imprimé n°360-2*/1


_____


Instruction n° 230016/DEF/SGA/DRH-MD/FM/4


du 08 janvier 2015


___


Format 21 X 29,7








