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Identification (NIR/NNP si c'est indiqué sur le formulaire) :

Date de dép6t de la demande :

Dossier de Madame/Monsieur (nom et prénom) :

Né(e) le :

[_]1¢* demande d'AME

> DEMANDE D’AME

Dossier remis par :

Ol demandeur D autre majeur O autre (& préciser) :

* Complétude du formulaire :

(] Ressources complétées [ Date [ signature

* Présence des piéces justificatives :

[ Identité de chaque membre du foyer [ résidence

* Présence du formulairephoto: ........................

si non, cocher le motif :
L] Mineur moins de 16 ans
U] Hospitalisation

L] Autre (a préciser) :

[ Iressources

..Ooui Onon
..Houi non
..Ooui Onon
.Ooui Onon
.Ooui Clnon

Signature et nom de la structure France service :
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