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ANNEXE

DECLARATION

NOM €L PrénNOmM: ..o e e e e e,

Afin de compléter la documentation requise pour obtenir |'autorisation préalable, nous vous
saurions gré de bien vouloir nous communiquer s vous recevez une aide financiere
complémentaire de la part d'un systeme d'assurance légale et/ou obligatoire ou privée. Si tel
est le cas, veuillez indiquer ci-dessous le montant percu et nous renvoyer la présente lettre,
ddment compl étée.

Nous vous informons qu'en absence de la réception de ce formulaire didment rempli et
signé votre demande d'autorisation préalable ne sera pastraitée et vous sera renvoyeée.

1 Aide financiére complémentaire
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Date .o Signature @ ...

»  Atransmettre a votre Bureau Liquidateur

Personnel de la Commission, Agences exécutives:
http://myintracomm.ec.europa.eu/hr_admin/fr/sickness_insurance/sources/Pages/index.aspx

Pour délégations, Office des Publications, Personnel a la retraite, détaché ou en CCP :
https://myintracomme-ext.ec.europa.eu/hr_admin/fr/sickness_insurance/Pages/index.aspx

Autres institutions de I'EU et autres agences : http://myintracomm.ec.testa.eu/hr_admin/fr/sickness_insurance/Pages/index.aspx.
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