Fonds Français Maurice de Madre (FFMM)


Demande de prestations en faveur 


de collaborateurs(trices) ou volontaires ayant eu un accident ou contracté une maladie dans l'exercice de leur travail au sein de l'une des composantes du Mouvement 


international de la Croix-Rouge et du Croissant-Rouge 








I. Société nationale présentant la demande :


		


Personne responsable du dossier au siège de la Société nationale (nom, titre) :


		





II. Identité du/de la candidat/e





- Nom de famille : ……………..	


- Prénom(s) : 	


- Date de naissance :	


- Lieu de naissance : 	


- Adresse : 	


- État civil (célibataire, marié(e), divorcé(e), veuf/veuve) : ………………………………………………………………………….


-  Personne(s) à la charge du/de la candidat(e) :





Liens de parenté


avec le/la candidat(e)�



Nom de famille�



Prénom(s)�



Date de naissance�



Activité
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- Charges de famille assumées par le/la candidat(e) :


		


			





- Enfants mineurs ou encore en études ou formation :





Nom et prénom(s)�



Etablissement


scolaire�



Années déjà


effectuées�



Années encore à �effectuer�
Coût (semetriel/


annuel) des


études ou de la �formation
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III. Activité hors Mouvement CR/CR





- Profession :	..


- Dernier salaire :…………………………………………………………………………………………………………………


- Au bénéfice d'assurances contractées par l'employeur :          OUI              NON   (biffer ce qui ne convient pas)


  Montants perçus/à percevoir :	








IV.  Activité(s) exercée(s) au sein de la Société nationale/du CICR/de la Fédération  








Fonction(s) exercée(s)�



De quand à quand?�



A titre rémunéré?�



A titre bénévole?�
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- Dernier salaire mensuel : ……………………………………………………………………………………………………………………


	


- Derniers traitements, allocations ou indemnités perçues : ……………………………………………………………...	……………


	


- Au bénéfice d'assurances contractées par la SN/le CICR (pas le FFMM)/la Fédération :                     OUI              NON   (biffer ce qui ne convient pas)	


  Montants perçus/à percevoir : …………………………………………………………………………………………………………….








V. Motif et description succincte des circonstances justifiant la demande 
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VI. Etat de santé





Brève description (joindre certificat médical, factures ou estimation de coûts officiels)
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Formulaire 2





A retourner au : 


Secrétariat du FFMM, c/o CICR, 19 avenue de la Paix - 1202 Genève - Suisse














