
 

DÉCLARATION DE DÉCÈS 
 

 Lieu du décès 
 Hôpital Privé Médipôle        Hôpital des Charpennes 

 Autre : ____________________________________________________________________________ 
 

Renseignements sur le défunt 
NOM  (de jeune fille pour les femmes mariées) : _____________________________________________ 

Prénoms (tous) : _______________________________________________________________________ 

Date et lieu de naissance : ___ / ___ / ___ à________________Arrondissement/Pays :_____________ 

Domicile : ___________________________________________________________________________ 

Profession: ______________________________________  En retraite:  Oui      Non 

Nationalité : _________________________________________________________________________ 
 

NOM et Prénoms du Père : _____________________________________________________________ 

Profession : __________________________________________________________________________ 

Adresse : ____________________________________________________________________________ 

Décédé:   Oui   Non  
 

NOM (de jeune fille) et Prénoms de la mère : ______________________________________________ 

Profession : __________________________________________________________________________ 

Adresse : ____________________________________________________________________________ 

Décédée:   Oui   Non 
 

 Marié(e)   Divorcé(e)   Séparé(e)   Veuf (ve)    Pacsé(e)    Célibataire   

NOM et Prénom du conjoint : ___________________________________________________________              

Production du Livret de Famille :  Oui   Non 

Pièce d’identité produite :  CNI      PPT    Carte Séjour    Autres : ____________  Aucune 

Déclarant 
NOM et Prénoms : ____________________________________________________________________ 

Âge : __________ ans, né(e) le ___ / ___ / ___ 

Parenté : _____________________________________________________________________________ 

Profession : ___________________________________________________________________________ 

Adresse complète : _____________________________________________________________________ 

Date de la déclaration : ___ / ___ / ___      Signature du déclarant 


