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	Office de l’assurance-invalidité
Impasse de la Colline 1, Case postale, 1762 Givisiez
	
	

	Nom et adresse le l’assuré(e)
	
	Numéro AVS : 

Réf : 
T 

V/réf. 


	Givisiez, 
	
	


Nom et prénom de l’assuré(e) :
Né(e) le :


Bonjour,

Dans le cadre de l’instruction de votre demande de prestations AI, nous sommes tenus d’entamer les démarches de coordination des systèmes de sécurité sociale suisse et européens prévus par l’Accord sur la libre circulation des personnes.

A cet effet, nous vous adressons, sous ce pli, le questionnaire « Demande de rente d’invalidité auprès d’un état de l’UE/AELE ». Nous vous prions de bien vouloir compléter ce formulaire, de le dater et signer et de nous le retourner rapidement.

Nous vous rendons attentif(ive) que si vous n’avez pas eu de périodes d’assurances dans un pays de l’UE/AELE, il vous suffit uniquement de remplir la toute première partie, de dater et signer et de nous retourner ce document sans remplir l’intégralité du questionnaire.

Nous restons à votre disposition pour d’éventuelles informations complémentaires et vous prions de nous le retourner.

Avec nos remerciements et nos salutations les meilleures.
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Demande de rente d’invalidité auprès d’un Etat de l’UE/AELE

Etats UE/AELE concerné ?
Auprès de quel(s) pays de l’UE/AELE désirez-vous faire valoir un droit à une rente d’invalidité :

Pays : 	

Pays : 	

 Je n’ai jamais eu de périodes d’assurance dans un pays de l’UE/AELE
Si vous n’avez jamais eu de périodes d’assurance, merci de bien vouloir nous retourner ce formulaire dûment signé sans compléter d’autres rubriques.

Données personnelles
Numéro d’assuré CH :	1e n° d’assuré, pays 1) : 	
2e n° d’assuré, pays 1) : 		3e n° d’assuré, pays 1) :	
4e n° d’assuré, pays 1) :		5e n° d’assuré, pays 1) :	
Nom(s) :	
Prénom(s) :	
Sexe :	Date de naissance :	
Lieu de naissance : 	
Région de naissance : 	
Pays de naissance	
Nationalité(s) :	
Nom de naissance et prénom de la mère : 	
Prénom de la mère :	
Nom de naissance et prénom du père : 	
Prénom du père : 	
Rue et numéro :	
NPA :		Lieu :	 
Téléphone :		E-mail :	
Etat civil :	Depuis : 		

1) Indication du numéro d'identification personnel étranger (NIP) ou du numéro d'assuré (si disponibles) et du pays (p. ex. 012345678 FR)



Données personnelles du/de la partenaire actuel(le)
		o Conjoint (y compris séparé)
Type de conjoint : 		o Partie à un partenariat enregistré
		o Partenaire cohabitant
N° d’assuré CH : 		1e n° d’assuré, pays 1) : 	
2e n° d’assuré, pays 1) : 		3e n° d’assuré, pays 1) : 	
4e n° d’assuré, pays 1) : 		5e n° d’assuré, pays 1) : 	
Nom(s) : 	
Prénom(s) : 	
Sexe : o masculin o féminin	Date de naissance :	
Lieu de naissance : 	
Région de naissance : 	
Pays de naissance : 	
Nationalité(s) : 	
Nom de naissance et prénom de la mère : 	
Prénom de la mère : 	
Nom de naissance et prénom du père : 	
Prénom du père : 	





Données sur les enfants
Veuillez mentionner tous les enfants et remplir tous les champs correspondants. À compter du quatrième enfant, vous pouvez indiquer les informations requises dans le champ Remarques ou sur une feuille séparée.
Données sur le premier enfant
	 Propre enfant	 Enfant né d’un mariage antérieur
Statut de l’enfant : 	 Enfant adopté	 Petit-enfant
		 Enfant placé dans la famille	 Autre enfant 
Si autre enfant : veuillez préciser le statut	
N° d’assuré CH : 		1e n° d’assuré, pays 1) : 	
2e n° d’assuré, pays 1) : 		3e n° d’assuré, pays 1) : 	
4e n° d’assuré, pays 1) : 		5e n° d’assuré, pays 1) : 	
Nom(s) : 	
Prénom(s) : 	
Sexe : o masculin 	o féminin	Date de naissance : 	
Lieu de naissance : 	
Région de naissance : 	
Pays de naissance : 	
Région de naissance : 	
Nationalité(s) : 	
Nom de naissance et prénom de la mère : 	
Prénom de la mère : 	
Nom de naissance et prénom du père : 	
Prénom du père : 	
Date de décès :	


Données sur le deuxième enfant
	 Propre enfant	 Enfant né d’un mariage antérieur
Statut de l’enfant : 	 Enfant adopté	 Petit-enfant
		 Enfant placé dans la famille	 Autre enfant 
Si autre enfant : veuillez préciser le statut	
N° d’assuré CH : 		1e n° d’assuré, pays 1) : 	
2e n° d’assuré, pays 1) : 		3e n° d’assuré, pays 1) : 	
4e n° d’assuré, pays 1) : 		5e n° d’assuré, pays 1) :	
Nom(s) : 	
Prénom(s) : 	
Sexe : o masculin 	o féminin	Date de naissance : 	
Lieu de naissance : 	
Région de naissance : 	
Pays de naissance : 	
Région de naissance : 	
Nationalité(s) : 	
Nom de naissance et prénom de la mère : 	
Prénom de la mère : 	
Nom de naissance et prénom du père : 	
Prénom du père : 	
Date de décès : 	


Données sur le troisième enfant
	 Propre enfant	 Enfant né d’un mariage antérieur
Statut de l’enfant : 	 Enfant adopté	 Petit-enfant
		 Enfant placé dans la famille	 Autre enfant 
Si autre enfant : veuillez préciser le statut	
N° d’assuré CH : 		1e n° d’assuré, pays 1) : 	
2e n° d’assuré, pays 1) : 		3e n° d’assuré, pays 1) : 	
4e n° d’assuré, pays 1) : 		5e n° d’assuré, pays 1) : 	
Nom(s) : 	
Prénom(s) : 	
Sexe : o masculin 	o féminin	Date de naissance :	
Lieu de naissance : 	
Région de naissance : 	
Pays de naissance : 	
Région de naissance : 	
Nationalité(s) : 	
Nom de naissance et prénom de la mère : 	
Prénom de la mère : 	
Nom de naissance et prénom du père : 	
Prénom du père : 	
Date de décès : 	

Activité professionnelle

Données sur l’activité professionnelle actuelle, antérieure et future
(remplir les champs pertinents)

Si vous avez définitivement cessé votre activité professionnelle, veuillez remplir les champs suivants :
Dernière activité professionnelle :
	Profession
	Statut
	Occupation
	Début 
(jj.mm.aaaa)
	Fin
(jj.mm.aaaa)

	
	 Employé
 Indépendant
	 Principale
 Accessoire
	
	

	
	 Employé
 Indépendant
	 Principale
 Accessoire
	
	



Si vous êtes toujours actif, veuillez remplir les champs suivants :
Activité professionnelle actuelle :
	Profession
	Statut
	Occupation
	Début 
(jj.mm.aaaa)
	Fin
(jj.mm.aaaa)

	
	 Employé
 Indépendant
	 Principale
 Accessoire
	
	

	
	 Employé
 Indépendant
	 Principale
 Accessoire
	
	



Si vous êtes actuellement sans emploi, mais que vous prévoyez de commencer une activité dans un futur proche, veuillez remplir les champs suivants :
Activité professionnelle future :
	Profession
	Statut
	Occupation
	Début 
(jj.mm.aaaa)
	Fin
(jj.mm.aaaa)

	
	 Employé
 Indépendant
	 Principale
 Accessoire
	
	

	
	 Employé
 Indépendant
	 Principale
 Accessoire
	
	



Données sur la curatelle / le représentant légal
Nom du curateur / du représentant légal : 	
Type de curatelle / de représentant légal : 	
Rue et numéro : 	
NPA : 		Lieu : 	
Pays : 	
Téléphone : 		E-mail : 	

Versement de la rente
Versement auprès :  Personne assuré / demandeur	 Représentant / tuteur légal

Nom de la banque : 	
Rue et numéro : 	
NPA : 		Lieu : 	
Pays :	
BIC/SWIFT : 		IBAN : 	


Autres données
Notification de la décision :  Personne assuré	 Représentant / tuteur légal


Remarques :
	
	
	
	

Annexes :
Si nécessaire, veuillez joindre à votre demande les pièces suivantes
 Formulaire P4000 Renseignements concernant la carrière de l’assuré à l‘étranger
 Copies des certificats d’assurance étrangers, des certificats de travail, des attestations de travail
 Copies des documents étrangers attestant le versement des cotisations (par ex. carrière d‘assurance, extrait de compte)
 Numéro de sécurité sociale (pour la Grèce, l‘Espagne et le Portugal)
 Carte d‘identité (pour tous les pays ; obligatoire pour la Pologne)
 Copie du diplôme/certificat universitaire et copie du livret de travail (pour la Roumanie)

Signature
Le/la soussigné(e) certifie l’exactitude et l’exhaustivité des informations fournies

Date :	

Signature de l’assuré(e) ou de son représentant légal :




Attention : Si vous souhaitez faire valoir vos droits dans un autre pays de l’UE, la demande de rente est uniquement valable si la dernière page est complétée.
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Numéro AVS, Nom et prénom

Période de l’assuré (informations relatives aux périodes accomplies en dehors de la Suisse)

	Type de période1
	Début
(jj.mm.aaaa)
	Fin
(jj.mm.aaaa)
	Nom de l’employeur ou description de l’activité
	Lieu
	Pays
	Information complémentaire

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



1 Salarié, indépendant, éducation d’enfant, service militaire, maternité, indemnités de chômage, indemnités journalières, etc.
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