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$�FRPSOpWHU�SDU�OH�&RQMRLQW�&ROODERUDWHXU 

 
Je soussigné (e)  ……………………………………………………………………………………………. 
Nom  de jeune fille :  ……………………………………………………………………………………… 
Date de naissance :  ……………………………………………………………………………………… 
Adresse :  ………………………………………………………………………………………………………. 
... .... . . . . .. . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .…..... ... . . . .…..... ... . . . . .………………………………………… 
Demande mon affiliat ion au régime des conjoints collaborateurs inst itué 
par le décret  N° 89-526 du 24 Juillet  1989. 
 
    Fait  à……………………………, le…………………………………….. 
 
6LJQDWXUH�GX�&RQMRLQW�&ROODERUDWHXU�� � 6LJQDWXUH�GH�O¶$VVXUp�7LWXODLUH 
 
 

$77(67$7,21�685�/¶+211(85�
�

$�FRPSOpWHU�SDU�O¶$VVXUp�7LWXODLUH�
 
Je soussigné (e)  : ………………………………………………………………………………………….. 
Prénom :  ………………………………………………………………………………………………………. 
N°  d’imm atr iculat ion :  ………………………………………………………………………………… 
 
Déclare sur l’honneur que depuis le..... .. . .. . . . . . . . . . .. . . . .. . . . . .. . . ,  m on conjoint  
rem plit  les condit ions fixées par O¶DUWLFOH� /�� ��������� GX� &RGH� GH� OD�
6pFXULWp�6RFLDOH à savoir  :  
 

-  collaborat ion effect ive et  habituelle à l’exercice  de mon act iv ité 
libérale, 
-  non affiliat ion à un régim e obligatoire d’assurance vieillesse, sauf 
en cas d’exercice d’une act iv ité à temps part iel pour un employeur 
aut re que moi-m ême. 

 
    Fait  à……………………………, le…………………………………….. 
 
� � � � � � � 6LJQDWXUH�GH�O¶$VVXUp�7LWXODLUH 
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$77(17,21���-RLQGUH�OD�SKRWRFRSLH�GH�YRWUH�OLYUHW�GH�IDPLOOH�
IDLVDQW�pWDW�GH�YRWUH�PDULDJH�DLQVL�TXH�OD�FRSLH�GH�OD�GpFODUDWLRQ�

SHUVRQQHOOH�IDLWH�SDU�OH�FRQMRLQW�DXSUqV�GH�O¶8566$)��


