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COMPLÉMENTAIRE SANTÉ SOLIDAIRE 
ATTESTATION SUR L'HONNEUR 

Demande individuelle par un jeune majeur de 18 à 25 ans au titre des articles R. 861.2 et R.861.16 du code de la Sécurité sociale. 

JE SOUSSIGNÉ(E), 

Nom: 
--------------- --

Adresse: 

Prénom: 

-- - --- - ---- - --- - - -- -- ---- - ---- - ---- -

Numéro de Sécurité sociale : 

1. À LA DATE DE DÉPÔT DE MA DEMANDE DE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ SOLIDAIRE:

Je bénéficie d'une aide annuelle d'urgence versée par le CROUS sur le Fonds national d'aide d'urgence (FNAU) : Oui I Non

Si oui, je joins une attestation de versement d'aide annuelle FNAU en cours de validité et passe directement à la rubrique 3 

de ce formulaire.

2. POUR POUVOIR DEMANDER LA COMPLÉMENTAIRE SANTÉ SOLIDAIRE AVANT MES 25 ANS,
JE DOIS ÊTRE CONSIDÉRÉ(E) COMME AUTONOME, C'EST-À-DIRE:

> CONDITION GÉOGRAPHIQUE
Je réside hors du domicile de mes parents : ...................................................... _ Oui I Non 

> CONDITION FINANCIÈRE
Je suis autonome financièrement, c'est-à-dire que je ne perçois pas de pension alimentaire de mes parents ... C Oui I Non

Si ma pension alimentaire fait suite à une décision judiciaire je remplis cette condition d'autonomie, je joins une copie du jugement. 

> CONDITION FISCALE

J'ai effectué une déclaration de mes revenus à titre personnel auprès des services fiscaux, je joins la copie de mon dernier
avis d'impôt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Oui L Non 

Je m'engage à établir ma prochaine déclaration fiscale en mon nom : .................................. _ Oui I Non 

Si je m'engage à établir ma prochaine déclaration fiscale en mon propre nom je remplis cette condition d'autonomie. 

: 1,\. Si je ne remplis pas ces 3 conditions d'autonomie (géographique, financière et fiscale), c'est à mes parents
1 � d'établir cette demande en m'incluant dans leur foyer. 
1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - � 

3. JE CERTIFIE SUR L'HONNEUR L'EXACTITUDE DES RENSEIGNEMENTS Cl-DESSUS.

Fait à: Le: 

Signature: 

N 
0 

w 
0 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
- -

� 

1 iü 
1 (ili\ Art. 313-2-5 du Code pénal : est passible d'une amende de 750 000 € et d'une peine d'emprisonnement de 7 ans, quiconque se rend coupable de fraude ou de fausse 1 ,; 

1 � déclaration pour obtenir ou tenter de faire obtenir des prestations qui ne sont pas dues. 1 ft 
1 1� 
------------------- -------- -------- -----------------------0 
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