@ DECLARATION EN VUE DE L'IMMATRICULATION
DES PERSONNES VISEES A L'ART. L412-8 (6° et 7°) DU CODE S.S.
n° 60-3652
SECURITE SOCIALE

Avant de compléter cet imprimé
lisez ces quelques renseignements

IMPORTAN

Cette déclaration a4 volets doit étre :

- établie pour toute personne qui participe BENEVOLEMENT au fonctionnement d'un ORGANISME relevant de l'article L 412-8 (6° et
7°) du Code de |a sécurité sociale

- envoyéealacCAIsstE danslacirconscription de laquelle se trouve le SIEGE SOCIAL de cet organisme dans un délai de HUIT JOURS
suivant la DATE D'ENTREE EN FONCTION.

ETAT-CIVIL

Lesinformations portées doivent étre rigoureusement conformes a une piéece officielle:
- LIVRET DEFAMILLE
- CARTED'IDENTITE
- EXTRAIT D'ACTE DE NAISSANCE

Si l'intéressé est né hors de France::
compl éter le cadre intitul é "rensei gnements compl émentaires concernant la personne née hors de France..."
joindre une photocopie lisible d'une piéce d'état-civil indiquant lafiliation de |'intéressé.

FONCTIONS DE L'INTERESSE

Organismes concernés par l'article L 412-8 —6° :

Personnes élues ou désignées pour exercer des fonctions bénévoles auprés d'organismes a objet social relevant du décret du
8 avril 1963 modifié, notamment :

- ORGANISMES DE SECURITE SOCIALE - SOCIETESMUTUALISTES

- HOPITAUX ET HOSPICES PUBLICS - TRIBUNAUX DE COMMERCE...

Cas particulier des institutions social es visées au paragraphe 19-2 et des membres bénévoles visés aux paragraphes 23-4° et 24-2° du
décret du 8.4.63

Pour |es personnes ayant laqualité de MEMBRE ACTIF ou ANIMATEUR REGULIER, joindre obligatoirement un EXTRAIT :
- deladélibération du Conseil d'administration
ou
- deladécision du responsable de I'organisme ayant regu dél égation a cet effet, fixant le CADRE et |la DUREE des activités ou
missions.

Organismes concernés par l'article L 412-8 —7° :
Personnes sal ariées désignées en application de l'article L992-8 du Code du travail pour siéger dans :

- une COMMISSION dont laliste

- un CONSEIL est fixée par
- unCOMITE ADMINISTRATIF ou PARITAIRE arrété

- unJURY D'EXAMEN du 20 mai 1982

S1217b
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- coces DECLARATION EN VUE DE LIMMATRICULATION VoLET
SECURITE SOCIALE DES PERSONNES VISEES A L'ART. L412-8 (6e et 7¢) DU CODE SS 1 CRAM.
. . C.PA.M. N° DE DOCUMENT C.R.A.M. I;_J
AL Cram | L1 | [N TR A N B | 1|0|0| | |
REGIME EFFET D'IMMATRICULATION | [ | L |
C.PA.M. AFFILIATION C.PA.M. PREST CENTRE PAIEMt

PERSONNE A IMMATRICULER

(1) I:I Monsieur I:I Madame I:I Mademoiselle

NOM |

(En capitales d’imprimerie) - (Pour les femmes, indiquer sur cette ligne le nom de jeune fille)
PRENOMS L

(Dans I'ordre de I'état civil)
EPOUSE DE L _ |

(En capitales d’'imprimerie) RESERVE C.RAM.
SEXE (1) I:I Masculin I:I Féminin Nationalité =t
DATE DE | | |
NAISSANCE } LIEU DE NAISSANCE

JOUR  MOIS AN (Pour Paris et LYON indiguer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANCAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de la piece d’état-civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-aprées)
Pays de naissance Province
Nom du pére Nom de jeune fille de la mére
Premier prénom du pére Premier prénom de la mere
Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)
ADRESSE
PRECISE (Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)
COMMUNE
I I
(Code postal) (Bureau distributeur : & indiquer s'il est différent de la commune de résidence)

N° ASSURANCES SOCIALES N° AGRICOLE

FONCTIONS EXERCEES
[[] membre bénévole actif ou animateur régulier.

(1) Ifjenres%rllI % rva'1 |%ns uaE(I)% s"e‘iF'S‘aE’ﬁ%%%gHo%?'Ol'79’ art. 2, §19.2, 23.4 et 24.2 (joindre obligatoirement depw? le
I:' autre fonction - précisez laquelle : depuis le

Si la personne est déja immatriculée a la sécurité sociale, indiquer son n° d'immatriculation ................ | | |
ORGANISME OU SONT EXERCEES LES FONCTIONS

|:| organisme privé
Nature (1)
|:| établissement public (si I'Etat ou une collectivité locale assume directement la charge des prestations et indemnités

Dénomination de I'organisme NE PAS UTILISER
DE CACHET

Adresse de ['organisme

I
(Code postal)

N° d'identification

Certifié exact : A le Signature du responsable :

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous
concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. S. 1217b


CNAMTS


CNAMTS
vous pouvez compléter ce document à l'écran et l'imprimer..
Les données entrées  se dupliqueront automatiquement sur les 4 volets.
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DECLARATION EN VUE DE LIMMATRICULATION VOLET

N° 60-3652
SECURITE SOCIALE DES PERSONNES VISEES A L'ART. L412-8 (6e et 7e) DU CODE S.S. 2 | CRAM -INSEE.
C.PA.M. N° DE DOCUMENT C.R.A.M.
CADRE RESERVE
A LA C.RAM. | L | [ O R N | 1,0,0 | | |
REGIME EFFET D'IMMATRICULATION | | | | | |
C.PA.M. AFFILIATION C.PA.M. PREST CENTRE PAIEMt

PERSONNE A IMMATRICULER
(1) |:| Monsieur |:| Madame I:I Mademoiselle

NOM |

(En capitales d’imprimerie) - (Pour les femmes, indiquer sur cette ligne le nom de jeune fille)
PRENOMS L

(Dans I'ordre de I'état civil)
EPOUSE DE L _ |

(En capitales d’'imprimerie) RESERVE C.RAM.
SEXE (1) I:I Masculin I:I Féminin Nationalité =t
DATE DE | | |
NAISSANCE } LIEU DE NAISSANCE

JOUR  MOIS AN (Pour Paris et LYON indiguer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANCAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de la piece d’état-civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-aprées)
Pays de naissance Province
Nom du pére Nom de jeune fille de la mére
Premier prénom du pére Premier prénom de la mere
Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)
ADRESSE
PRECISE (Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)
COMMUNE
I I
(Code postal) (Bureau distributeur : & indiquer s'il est différent de la commune de résidence)

N° ASSURANCES SOCIALES N° AGRICOLE

REPONSE INSEE

Numeéro national d’identité + clé de contrdle | ‘ | ‘ | ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ | ‘

SN

JIN | ‘

Premiere immatriculation pour

Observations

NUMERO D'IDENTIFICATION

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous
concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. S. 1217b



@ Notification

- oaeen DECLARATION EN VUE DE LIMMATRICULATION e
SECURITE SOCIALE DES PERSONNES VISEES A L'ART. L412-8 (6e et 7e) DU CODE S.S. 3 | d'immatriculation
C.P.A.M. RIDE DOCUMENT C.R.A.M.
CaLaCran | L1 | [N TR A N B | 1|0|0| | |
REGIME EFFET D 'IMMA TRICULA TION | [ | L |
C.P.A.M. AFFILIA TION C.PA.M. PREST CENTRE P AIEMY

PERSONNE A IMMATRICULER

(1) |:| Monsieur |:| Madame I:I Mademoiselle

NOM |
(En capitales d’imprimerie) - (P our les femmes, indiquer sur cette ligne le nom de jeune fille)

PRENOMS L
(Dans I'ordre de I'état civil)

EPOUSE DE L _ |
(En capitales d’'imprimerie) RESERVE C.P -AIM-

SEXE (1) I:I Masculin I:I Féminin Nationalité et

DATE DE | | |

NAISSANCE } | LIEU DE NAISSANCE

JOUR MOIS AN (Pour P aris et L YON indiquer I'arrondissement) N° DEP ART. N° COMMUNE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANCAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de la piece d’état-civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-aprées)

Pays de naissance Province

Nom du pére Nom de jeune fille de la mére

Premier prénom du pére Premier prénom de la mére

Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)
ADRESSE
PRECISE (Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier , étage)
COMMUNE
I I
(Code postal) (Bureau distributeur : a indiquer s'il est différent de la commune de résidence)
N° ASSURANCES SOCIALES N° AGRICOLE

NOTIFICATION D'IMMATRICULATION

Nous vous informons que la personne désignée ci-dessus, pour laquelle vous avez fait une déclaration d'immatriculation :

L adeja eté immatriculée

1 . _\ estimmatriculée a compter du

** 50U e NUMETO ...vvvveeeene, |||||||||||||||||

ORGANISME OU SONT EXERCEES LES FONCTIONS
|:| organisme privé

Nature (1)
|:| établissement public (si I'Etat ou une collectivité locale assume directement la charge des prestations et indemnités

Dénomination de I'organisme NE PAS UTILISER
DE CACHET

Adresse de I'organisme

I I
(Code postal)

N° d'identification

*%* Ce numéro est a rappeler dans toute correspondance et doit figurer sur les bordereaux de cotisation

le Signature du responsable :

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous
concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. S. 1217b



@D

Ny DECLARATION EN VUE DE LIMMATRICULATION VOLET| o semven o
SECURITE SOCIALE DES PERSONNES VISEES A L'ART. L412-8 (6e et 7e) DU CODE S.S. 4 LE DECLARANT
. . C.PA.M. N° DE DOCUMENT C.R.A.M.
Cé\foggi%YE | L | [ O R N | 1,0,0 | | |
REGIME EFFET D'IMMATRICULATION | | | | | |
C.PA.M. AFFILIATION C.PA.M. PREST CENTRE PAIEMt

PERSONNE A IMMATRICULER

(1) |:| Monsieur |:| Madame I:I Mademoiselle

NOM |

(En capitales d’imprimerie) - (Pour les femmes, indiquer sur cette ligne le nom de jeune fille)
PRENOMS L

(Dans I'ordre de I'état civil)
EPOUSE DE L _ |

(En capitales d’'imprimerie) RESERVE C.RAM.
SEXE (1) I:I Masculin I:I Féminin Nationalité =t
DATE DE | | |
NAISSANCE } LIEU DE NAISSANCE

JOUR  MOIS AN (Pour Paris et LYON indiguer I'arrondissement) N° DEPART. N° COMMUNE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE NEE HORS DE FRANCE
METROPOLITAINE, QU’IL S’AGISSE DE PERSONNE DE NATIONALITE FRANCAISE OU ETRANGERE
(Joindre la photocopie de la piece d’état-civil sur laquelle vous avez relevé les informations ci-aprées)
Pays de naissance Province
Nom du pére Nom de jeune fille de la mére
Premier prénom du pére Premier prénom de la mere
Ne VOIE
(Nature et nom de la voie)
ADRESSE
PRECISE (Complément d’adresse : villa, lieudit, lotissement, cité, résidence, batiment, escalier, étage)
COMMUNE
I I
(Code postal) (Bureau distributeur : & indiquer s'il est différent de la commune de résidence)

N° ASSURANCES SOCIALES N° AGRICOLE

FONCTIONS EXERCEES
[[] membre bénévole actif ou animateur réguler.

(1) Iij%res%ﬂ % rval1 I%ns ua&l)% ggfrgta%%?s%rgﬂo%gm.79, art. 2, §19.2, 23.4 et 24.2 (joindre obligatoirement depwls le
I:' autre fonction - précisez laquelle : depuis le

Si la personne est déja immatriculée a la sécurité sociale, indiquer son n® d'immatriculation ................ | | |
ORGANISME OU SONT EXERCEES LES FONCTIONS

|:| organisme privé
Nature (1)
|:| établissement public (si I'Etat ou une collectivité locale assume directement la charge des prestations et indemnités

Dénomination de I'organisme NE PAS UTILISER
DE CACHET

Adresse de I'organisme

I I
(Code postal)

N° d'identification

Certifié exact : A le Signature du responsable :

La loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous
concernant auprés de votre organisme de Sécurité Sociale.
(1) Mettre une croix dans la case de la réponse exacte. S. 1217b
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