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JRANCE
/ALIDITE

DETACHEMENT EN EUROPE / ESPACE ECONOMIQUE EUROPEEN
DEMANDE DE MAINTIEN D’AFFILIATION

1ére demande (durée maximum : 2 ans)

Rappel : pas de détachement possible pour les assurés inscrits au régime particulier et/ou pensionnés.

NOM: Prénom:

N°matricule s || ||| ||| || ||| []—[ | ]
Qualité :

Collectivité religieuse n°|__|__|__|_|

Adresse (dans le pays de séjour) :

Durée (1): vveveeeeneen.. du | au e ]

Mission a caractere cultuel : & Oui O Non

Le détachement ne peut étre demandé que pour des séjours temporaires a I'étranger dont la durée
prévisible ne dépasse pas 2 ans.

La demande de renouvellement de détachement doit étre faite par la collectivité aupres du CLEISS* 2 a 3
mois avant la fin de la premiére période.

Engagement de la / du responsable de la collectivité religieuse

Je soussSigNé(e) ..iiiiiiiiiiii , dament mandaté(e) par la collectivité religieuse
N® |__|__|__|__| ci-aprés désignée .............cooeeiiiiiiiiiiiiiiii m’engage a acquitter la totalité
des cotisations dues au régime des cultes au titre de l'assurance maladie-maternité-invalidité et de
I'assurance vieillesse pendant la période pour laquelle le détachementde ............ccoooviiiiininn. est
demandé.

Faita....ooovvivviiiinnnnnn, Signature:

Le o

(1) En nombre d’années et/ou de mois.
* Centre de liaisons européennes et internationales de sécurité sociale — 11, rue de la Tour des Dames a
75436 PARIS Cedex 09




