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ETAT CIVIL DU DEMANDEUR
Rappel | Sivous &tes amend & remplir 'un des deus cadres suivants, en qualité d"ayant droft ou de représantant legal

de la victima, vous devez également fournir les informations relatives 4 cette victime el remplir par conséquent
le cadre de la page 1

Vous dever remplir le cadre suivant sl vous &tes un ayant droit d'une victime décédée (1)
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{13 Par axemple. anfant, conjoint, hériier d'une parsonne décédées
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Précisez la nature de la {ou des) vaccination(s) gue vous estimez &tre & l'orlgine des dommages :

Indiguez la {ou les) date(s) d'injection{s) de la {ou des) vaccination{s) miseis) en causs ;

Précisez a qual titre vous estimez que {a (ou les) vaccination(s] a (ont) été rendueis) obligatoire(s)
icochez |a case correspondante) :

Activite professionnelie dans un étabilssemant ou organizme public ou prive de prévention, de soins ou hébergoant

des personnos dghos ; gl i |
Précises la profession axercés ot la leu d'exercice dl I'ectivitd prdmlnnnllhu- W moment du la réalisation do la
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Une part des aludes s-1-alle ¢ sffectuds dans un diablissement ou organisme public ou prive de pﬂmﬂim
ou de soirem T O0ul || Hon ||
Précinez la type d'études poursuivies @

Yaochnation(s) elanmbilebay. . et L i

Pracisez les coordonnées du (ou des) médecin{s) en charge de votre sub ;
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Bénaficiez-vous d'une indemnisation au titre d'un accident du travail ou d*une maladie professionnalle ¥
Qul|_| Non|_|

5inon, une demande de reconnalssance & ce titre est-olle on cours 7

Oul|_| Nen|_|

AVEZ-VOLE 8ngagd (pour vous-miémea ou pour la victime) une action en |ustice an vue d'una indemnisation 7
| e 1Y || NON
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Quels sont les dommages et lea préjudices subis 7
{cioivent dire /Esumes ol fes dommages f ks prgjudices personnals ety dconamiquas de ia wictime direcle de Facciden!
vacoina! ansi que, 8 cas dcheant, las prijidices personnsls abou Aconomiquies, subls pir ses prochos)

Mam du signataire
Présnom du signataire

Impodtant : Vous venez de remplir votre formulaire. Pour que votre dossier soit complet, vous devez fournir de pius
les pidces justificatives indiguées dans |a fiche pratique ci-jointe.

Adressez votre dossier (par letire recommandée avec accusé de réception) 8 FONLAM (services des vaccinations:
obligatoires) ou déposaz-le au secrétarial du service missions spécifiques de FONIAM confre réceépisss,

* La signature est celle du demandeur, ou de son représeniant isgal s| e demandeur est on mingur ou un MEje protégs,
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