Entreprise n°®

Caisse d’allocations familiales de l'industrie et de la
construction du canton de Genéve

Personnel n°

Rue de Malatrex 14 - 1201 Genéve
Tél. 022 949 19 19 - Fax 022 949 19 20 - www.ccb.ch

DEMANDE D'ALLOCATIONS FAMILIALES

A compléter en priorité par la personne qui exerce son activité lucrative dans le
canton de domicile de la famille et qui réalise le revenu fixe le plus élevé et a
présenter avec tous les justificatifs requis (page 4)

A) REQUERANT/REQUERANTE Avs : | || || I

Nom et prénom

selon permis de séjour (indiquer également le nom de jeune fille)

i i ‘origine : Permis
Date de naissance : Lieu d'origine :

étrangers = nationalité

Adresse : | |

rue/numéro/NPA/localité

Téléphone : | | E-mail : |

Etat civil | |

B) SITUATION DU REQUERANT / DE LA REQUERANTE

Précédente activité | Jusqu'au :

Employeur principal Taux d'activité :

Votre salaire est-il plus
élevé que celui de H oui

100%

I'autre parent (en cas de non
résidence avec ce
dernier) ?

Lieu de travail | | .
partiel: %

Adresse | |

Autre employeur | | Taux d'activité : D

Lieu de travail | | .
Dpartlel: %

Adresse | |

Autre occupation | |

(chémage, indépendante, etc.)

En cas d'activité lucrative a temps partiel générant un revenu inférieur a Fr. 1'000,--/mois, il est impératif de joindre
une attestation de salaire détaillée. En cas de cumul d'activités lucratives a temps partiel les revenus sont
additionnés et le droit est rattaché a I'employeur versant le salaire le plus élevé.
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C) ENFANTS DONT LE REQUERANT SUBVIENT A L'ENTRETIEN

Lien de parenté

[
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g IS = > 5
(Enfants biologiques ou adoptés, d'une précédente union qui vivent principalement dans le ménage, enfants placés, b g = % ks
o : . . 5 =
entretenus et élevés gratuitement, fréres ou sceurs ou petits-enfants.) g | s 8 E =
IS 9 S 4 ]
E e |8 |28 3
] Date de , N . g8 | e ¢
Nom, prénom . No. AVS de I'enfant Adresse ou vit principalement I'enfant 2
naissance e
1
2
3
4
5
6

D) SITUATION DU CONJOINT(E), PARTENAIRE

E) DE L’EX CONJOINT(E) OU DE L'AUTRE PARENT

AVS: | | ||

Nom et prénom |

selon permis de séjour (indiquer également le nom de jeune fille)

Date de naissance : |

Lieu d'origine: |

| Permis :| |

étrangers = nationalité

Adresse : | |
rue/numéro/NPA/localité

Etat civil | |

Est-il (elle) [ | salarié(e) [[] indépendant(e)

I:l au chémage

|:| malade/accidenté(e)

Si salarié(e), aupres

de:

I:l rentier/rentiere

I:l sans activité

Taux d'activité

EI 100%
o

Adresse :

Autre activité :

Taux d'activité

E 100%

OLr

Si indépendant(e) a quelle caisse de compensation est-il(elle) affilié(e)

AVS| Il |

Nom et prénom |

selon permis de séjour (indiquer également le nom de jeune fille)

Date de naissance : |

Lieu d'origine:

|Permis : |:|

étrangers = nationalité

Adresse : | |
rue/numéro/NPA/localité

Etat civil | |

Est-il (elle) [] salarié(e) [] indépendant(e)

I:l au chdmage

|:| malade/accidenté(e)

Si salarié(e), auprés

|:| rentier/rentiere

D sans activité

de:

Taux d'activité E| 100%

0 O

Adresse :

Autre activité :

Taux d'activité El 100%

o0

Si indépendant(e) a quelle caisse de compensation est-il(elle) affilié(e)

En cas d'activité lucrative a temps partiel générant un revenu inférieur a Fr. 1'000,--/mois, il est impératif de joindre une attestation de salaire
détaillée. En cas de cumul d'activités lucratives a temps partiel les revenus sont additionnés et le droit est rattaché a I'employeur versant le

salaire le plus élevé.

Bénéficie-t-il (elle) d'allocations familiales

EI non EI oui pour les enfants :

De quelle caisse d'allocations

Bénéficie-t-il (elle) d'allocations familiales

D non EI oui pour les enfants :

De quelle caisse d'allocations

Joindre impérativement le justificatif de I'activité lucrative (attestation détaillée de I'employeur, de la caisse de compens ation ou il(elle) cotise en
tant qu'indépendant(e), copie du certificat médical, de la décision de rente.
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F) DERNIERES ALLOCATIONS FAMILIALES PERCUES

Jusqu'au : I:l En faveur des enfants :

au requérant au conjoint/conjointe autre :

De quelle caisse d'allocations familiales, employeur ou caisse de chomage :

G) PAIEMENT DES ALLOCATIONS FAMILIALES en Suisse uniquement

Compte postal n°| | Détenteur :
Compte bancaire n° | | Clearing :I:l Iban : CH
Etablissement :| | Lieu :| | Détenteur :

':I non
EI oui. Laquelle ?

Dans l'affirmative joindre I'ordre de paiement

Votre famille est-elle aidée financiérement par une institution

Observations :

A compléter par le requérant : A compléter par le conjoint, la conjointe, I'autre parent :

Le, la soussigné(e) certifie avoir répondu de fagon compléte et véridique | Le, la soussigné(e) renonce a produire une demande d'allocations familiales
a toutes les questions et reconnait sans réserve le droit de la caisse de | aupres d'une autre caisse d'allocations familiales ou de chémage, si ce n'est
le rechercher en personne en cas de versement indu d'allocations | pour un complément différentiel éventuel

familiales.

Date : Signature : Date :

L'employeur soussigné, membre de la caisse d'allocations familiales saisie de la présente demande, certifie que les déclarations du salarié
concordent avec les renseignements en sa possession sur sa situation. Il s'engage a nous aviser immédiatement de toute modification le

concernant dans les plus brefs délais.

A compléter par I'employeur :

Ce salarié fait partie de son personnel depuis le : Lieu et date :

Pour un horaire hebdomadaire de: heures/semaine Timbre et signature :

En fonction de votre situation personnelle et/ou familiale d'autres renseignements peuvent faire I'objet d'une demande de justificatifs complémentaire.

Décision : (laisser libre pour la caisse )




REMARQUES IMPORTANTES

La demande d'allocations familiales ne peut étre présentée qu'a une seule caisse, excepté pour le complément différentiel inter cantonal.

Par ordre de priorité par :

a) La personne qui exerce une activité lucrative,

b) La personne qui détient I'autorité parentale,

c) La personne qui vit principalement avec I'enfant
d) La personne qui travaille dans le canton de domicile de I'enfant
e) La personne qui pergoit le plus gros revenu soumis a I'AVS

Les signataires de la demande s'engagent a nous aviser immédiatement de toute modification de la situation familiale ou lucrative
(déménagement, mariage, séparation de fait ou officielle, nouvelle naissance, changement d'activité lucrative, maladie, accident, etc... le droit

devant étre réexaminé.

Faute d'avis donné a temps, le bénéficiaire se
verra réclamer personnellement le montant
intégral des allocations familiales indiiment
touché, sans préjudice d'autres poursuites qui
pourraient étre intentées contre lui.

Résidant(e) a

Liste non exhaustive des documents a fournir selon votre situation Nationalité suisse | Autres nationalités fm'nf;ﬁ‘e"rg(ee' o), °°"°“b;’i‘v(;flé 7:)"3""(9),
détaché (es)

Photocopie des pieces d’identité de 'ensemble de la famille (passeport X X X X

ou carte d’identité recto-verso)

Photocopie du livret de famille ou du certificat familial ou X X X X

De l'acte de partenariat ou de I'acte de mariage

Photocopie de I'acte de naissance intégral des enfants X X X X

Ou de l'acte de reconnaissance des enfants

Photocopie du jugement officiel d'adoption ou de placement en

Vue d'adoption X X X X

Photocopie de tout document officiel attribuant la garde, I'exercice de X

l'autorité parentale et la résidence des enfants

Photocopie des autorisations de séjour de I'ensemble de la famille X X X

Photocopie de tout document officiel fixant la résidence et I'entretien X X

des enfants ne résidant pas au domicile des parents

Relevé annuel des prestations versées par une autre caisse

d'allocations familiales indiquant les montants mensuels versés par X X X X

enfant par année écoulée.

L'original du certificat de radiation de la derniéere caisse d‘allocations

familiales ou de chdmage ayant versé des prestations ou le refus X X X X

original motivé au nom de l'autre parent.

Pour les enfants de 16 a 25 ans : X X X X

La photocopie du justificatif d'études ou d'apprentissage ainsi que

I'attestation de ses revenus annuels.

Pour les enfants a charge de 16 a 20 ans

La photocopie d'une attestation médicale justifiant de l'incapacité a X X X X

poursuivre des études ou un apprentissage ou l'attestation de
I'établissement dans lequel I'enfant est placé.

Mise a blanc du formulaire




	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	38: Off
	39: Off
	34: 
	36: 
	37: 
	41: Off
	44: 
	46: 
	47: 
	40: Off
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	54: 
	56: 
	57: 
	58: Off
	59: Off
	60: Off
	66: 
	61: Off
	64: 
	42: Off
	67: 
	68: Off
	69: Off
	70: Off
	71: Off
	72: Off
	74: 
	76: 
	77: 
	78: Off
	79: Off
	80: Off
	81: Off
	82: Off
	84: 
	86: 
	87: 
	88: Off
	89: Off
	90: Off
	91: Off
	92: Off
	62: Off
	52: Off
	33: 
	93: 
	94: 
	95: 
	96: 
	120: 
	121: 
	122: 
	123: 
	97: 
	124: 
	98: 
	128: 
	107: Off
	109: Off
	106: Off
	108: Off
	110: Off
	130: 
	131: [ ]
	132: Off
	134: Off
	136: Off
	Bouton radio %%çv: Off
	%1: 
	140: 
	%2: 
	133: Off
	135: Off
	137: Off
	Bouton radio %%ç: Off
	129: [ ]
	141: 
	Bouton radio %%çvt: Off
	118: 
	142: 
	Bouton radio %%çx: Off
	145: 
	119: 
	146: 
	149: 
	Bouton radio %%çvta: Off
	Bouton radio %%çvta7: Off
	154: 
	150: 
	155: 
	156: 
	enfav1: 
	Bouton radio2: Off
	158: 
	157: 
	159: 
	160: 
	161: 
	162: 
	163: 
	164: 
	Bouton radio3: Off
	165: 
	166: 
	167: 
	168: 
	170: 
	171: 
	Bouton3: 
	9: 
	10: [ ]
	14: [ ]
	16: 
	105: Off
	30: 
	43: 
	53: 
	63: 
	73: 
	83: 
	99: 
	100: [ ]
	101: 
	102: [ ]
	Bouton radio %%sal1: Off
	Case à cocher2: Off
	Case à cocher1: Off
	31: 
	111: 
	112: 
	113: 
	125: 
	11: 
	13: 
	15: 
	17: 
	21: 
	22: 
	18: 
	19: 
	23: 
	24: 
	300: 
	Bouton radio aaa: Off


