
Demande d’allocation spéciale supplémentaire

Adresse postale:
B.P. 394 · L-2013 Luxembourg

Tél. (352) 47 71 53-1
www.cae.lu

02
8-

00
00

21
-2

00
40

52
5-

FR
   V

 1.
0

DEMANDEUR / DEMANDERESSE

Nom: ___________________________________________________________

Prénom:_________________________________________________________

Numéro matricule de la sécurité sociale:


[          Date de naissance        ]

Année Mois Jour

Nationalité: _____________________________________________________

Etat civil:  _______________________________________________________

Adresse
Rue: __________________________________________ N°: _______________

CP: ________________ Localité: ____________________________________

Pays: ________________ N° de tél.: ________________________________

CONJOINT(E) / PARTENAIRE

Nom: ___________________________________________________________

Prénom:_________________________________________________________

Numéro matricule de la sécurité sociale:


[          Date de naissance        ]

Année Mois Jour

Nationalité: _____________________________________________________

Etat civil:  _______________________________________________________

Adresse
Rue: __________________________________________ N°: _______________

CP: ________________ Localité: ____________________________________

Pays: ________________ N° de tél.: ________________________________

Enfant pour lequel l’allocation spéciale est demandée

Nom de l’enfant: __________________________________________________________  Prénom de l’enfant: ___________________________________________

[          Date de naissance         ]
Numéro matricule de la sécurité sociale 
de l’enfant

Année Mois Jour

PIÈCE JUSTIFICATIVE À JOINDRE À LA DEMANDE

o Le formulaire préimprimé CM1 de la Caisse pour l’avenir des enfants dûment complété par le médecin traitant.

Je déclare avoir pris connaissance des dispositions légales, j’affirme que la présente demande est sincère et complète, sachant que toute 
déclaration inexacte de ma part ou l’absence de déclaration de tout changement, m’exposerait au remboursement des sommes indûment 
perçues, sans préjudice des sanctions prévues par la loi.

Fait à: ______________________________________ Date: _________________________________

Signature du Signature du 
demandeur/de la conjoint(e)/ 
demanderesse:   _________________________________________________ partenaire:  _________________________________________________

Les informations vous concernant recueillies sur ce formulaire sont traitées sur base de la loi portant sur les prestations familiales et du code de la sécurité sociale. Vous pouvez 
obtenir des informations complémentaires quant aux droits dont vous bénéficiez dans le cadre de la collecte de vos données personnelles selon les articles 13 et 14 du Règlement 
général pour la protection des données sur le site Internet de la CAE (www.cae.lu) – rubrique «Protection des données» – dans laquelle vous trouverez également les coordonnées 
du délégué à la protection des données.

Prestations familiales similaires touchées

Touchez-vous des prestations similaires dans un autre pays que le Luxembourg?    oui*  non*

Si oui, veuillez préciser  dans quel pays: ___________________________________________________________________________________________________

Si oui, veuillez préciser  l’organisme versant les prestations: ______________________________________________________________________________

Si oui, veuillez préciser  o Prière de joindre une attestation de paiement.

* Cocher la case qui convient
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