DÉCLARATION DE DÉCÈS

Date du décès : 					Horaire du décès : 	h
Adresse du lieu de décès :__________________________________________________________________
___________________________________________________ _____ 16560 AUSSAC-VADALLE
NOM du défunt : _________________________________________________________________________
Prénoms du défunt : ______________________________________________________________________
Né le : _ _ / _ _ / _ _ _ _ à __________________________________Département : ___________________
Profession du défunt : _____________________________________________________________________
Adresse du défunt : _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
NOM et prénoms du père du défunt : _________________________________________________________
 Vivant	 Décédé	 Informations inconnues du déclarant	
Profession du père du défunt : ______________________________________________________________
Adresse du père du défunt : ________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
NOM et prénoms de la mère du défunt : ______________________________________________________
 Vivante	 Décédée	 Informations inconnues du déclarant
Profession de la mère du défunt : ____________________________________________________________
Adresse de la mère du défunt : ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Situation matrimoniale du défunt :  Célibataire Marié(e) Divorcé(e)Veuf(ve)  Pacsé(e)
NOM et prénoms du conjoint du défunt : ______________________________________________________
 Vivante	 Décédé(e)	 Informations inconnues du déclarant
NOM et prénom du déclarant : ______________________________________________________________
Âge du déclarant : ________________________________________________________________________
Profession du déclarant :___________________________________________________________________
Adresse du déclarant: _____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Lien avec le défunt : _______________________________________________________________________
Date de la déclaration de décès : _ _ / _ _ / _ _ _ _

Signature du déclarant :
