ET DES
ANCIENS COMBATTANTS

E.‘

Libared + Bgaiivi + Frazernich

i e Le formulaire et les picces justificatives doivent étre adressés

MINISTERE
DE LA DEFENSE

SGA—

a la sous-direction des pensions

DEMANDE DE REVISION DE PENSION

MILITAIRE D’INVALIDITE AU TAUX DU GRADE
AU TITRE DU CODE DES PENSIONS MILITAIRES
D’INVALIDITE ET DES VICTIMES DE LA GUERRE

Document a remplir si vous étes titulaire d’une pension militaire d’invalidité
et si vous souhaitez qu’elle soit calculée au taux du grade.

Je certifie que les renseignements donnés dans le présent formulaire sont exacts.
Fait a le

Signature du demandeur

(dans le cas d’une mise sous tutelle ou curatelle, signature du représentant du demandeur!)

Cadre réservé a I’administration

Demande regue le

Par :

Unité ou organisme d’emploi

ONAC de

Sous-direction des pensions

Visa :

N° du dossier
de pension

B ESNHESSOURDCES

NISTERE DE LA DEFENSE

! Joindre le jugement de mise sous tutelle ou curatelle et le certificat de non recours.



RENSEIGNEMENTS

M. Mme Mile

Nom de naissance

Epouse

Prénoms

Né(e) le a

Dépt Pays

Situation de famille : célibataire marié(e) divorcé(e)

veuf (ve) pacsé(e) vie maritale

Dernier grade détenu

Adresse civile

Adresse militaire

N° de téléphone
Courriel

N° de votre pension militaire d’invalidité en cours

NATURE DE LA DEMANDE

Je demande a bénéficier du calcul de ma pension militaire d’invalidité au taux de mon grade

suite a ma radiation des cadres ou des contrdles (1).
suite a mon placement en détachement ou hors cadre (2).

suite a ma mise en position statutaire sans solde (2).

(1) Sia/lissue de vos services, vous n'avez pas obtenu une pension militaire de retraite,
joignez une copie de la décision portant radiation des cadres ou des contréles.

(2) Joignez une copie de la décision. Vous vous engagez a faire connaitre la fin de votre
position a la sous-direction des pensions, de maniere a ce que votre pension soit
rétablie sur le taux du soldat jusqu’a votre radiation des cadres ou des contréles.



