FICHE DE RENSEIGNEMENTS
COORDINATION ENVIRONNEMT HUMAIN DU
(Les informations de cette fiche sont importantes et restent confidentielles. Elles  sont conservées à la cellule d’aide aux familles pendant toute la durée de votre affectation a
Date d’édition :  
INTERESSE(E) 

Compagnie :   	Grade :     
Nom :  	Prénom :  	Date de naissance :     
N° identifiant défense :  	Numéro de sécurité sociale :  
Compagnie d’assurance :   	Numéro d’adhérent :  
Nom de votre mutuelle :    	Numéro d’adhérent :  
[bookmark: CaseACocher1]Votre conjoint(e) est-il (elle) dans la même mutuelle ?  |_|  Oui   |_|  Non – Si NON (préciser) : 	     
Adresse où vous résidez la semaine :  
Code postal :           	Ville :      
Téléphone fixe :  	Téléphone portable :   
Adresse mail :  

SITUATION FAMILIALE
|_| Marié(e)	|_| Pacsé(e)	|_| Concubinage	|_| Divorcé(e)	|_| Séparé(e)	|_| Célibataire	|_| Fiancé(e)
Nom du conjoint(e) :      	Prénom :      	Date de naissance :      
Adresse :      
Code postal :      	Ville :      
Téléphone fixe :      	Téléphone portable :      
Adresse mail :      

Votre conjoint(e) travaille t-il (elle) :	|_| Oui	|_| Non
Si oui, profession :      	Lieu :      
Adresse de l’employeur : 
Téléphone employeur :      

Nombre d’enfants dans le foyer :  0

Nom :      	Prénom :      	|_| Fille  |_| Garçon     Date de naissance : 23232333
Nom :      	Prénom :      	|_| Fille  |_| Garçon     Date de naissance :      
Nom :      	Prénom :      	|_| Fille  |_| Garçon     Date de naissance :      
Nom :      	Prénom :      	|_| Fille  |_| Garçon     Date de naissance :      

Enfants en droit de visite : |_| Oui    |_| Non	En garde alternée : |_| Oui    |_| Non
Nom :      	Prénom :      	|_| Fille  |_| Garçon     Date de naissance :      
Nom :      	Prénom :      	|_| Fille  |_| Garçon     Date de naissance :      
Nom :      	Prénom :      	|_| Fille  |_| Garçon     Date de naissance :      
Nom :      	Prénom :      	|_| Fille  |_| Garçon     Date de naissance :      

Une naissance est-elle prévue dans le foyer : 		|_|  Oui	|_|  Non	
Si oui pour quand :       		Grossesse gémellaire:      |_|  Oui |_|  Non       ou plus : |_|

PERSONNE(S) A PREVENIR EN CAS DE BESOIN (si autre que votre conjoint(e))
|_| Père	|_| Mère       	 ou	|_| Autre  	Précisez :      
Nom :  	Prénom :  	
Adresse :  
Code postal :  	Ville :   
Téléphone fixe :  	Téléphone portable :  
Adresse mail :  
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
|_| Père	|_| Mère       	 ou	|_| Autre  	Précisez :  
Nom :  	Prénom :  	
Adresse :  
Code postal :  	Ville :  
Téléphone fixe :  	Téléphone portable :  
Adresse mail :  



M C D  ou  O P E X

Lieu :  	Date de départ :   	Durée :    


EN CAS D’ABSENCE PROLONGEE DE VOTRE CONJOINT(E) 
PRECISEZ SON ADRESSE DE REPLI

Chez :      |_| Monsieur   |_| Madame    ou   |_| Autre     Précisez :          Lien de parenté :      
Nom :         	Prénom :      	
Adresse :        
Code postal :       		Ville :      
Téléphone fixe :       	Téléphone portable :      

QUESTIONS DIVERSES

Votre famille a-t-elle des besoins médicaux  spécifiques ? 	|_| Oui		|_| Non
Si oui, expliquez le problème :  


Votre conjoint(e) dispose -t-il (elle) d’une voiture ? 	|_| Oui		|_| Non
Si non, le transport posera t-il un problème durant votre absence ? 	|_| Oui		|_| Non
Si oui, expliquez le quel :      


Avez-vous pris vos dispositions pour assurer le soutien financier
de votre famille ?  	|_| Oui		|_| Non
(Procuration comptes bancaires, impôts, envoi fiches de solde…..)


Avez-vous des problèmes de logement en ce moment ? 	|_| Oui		|_| Non
Si oui, les quels :      

Avez-vous fait une demande de PSAD Défense (services à la personne)	|_| Oui		|_| Non
auprès du service social :      

Avez-vous fait une demande de carte de réduction SNCF pour votre	|_| Oui		|_| Non
conjoint(e) (valable pendant la durée de votre absence) :      

Comment réagit votre entourage (conjoint(e), enfants, parents proches)  	|_| Bien		|_| Assez-bien
par rapport à votre départ ? 	|_| Mal	
Si assez-bien ou mal, pourquoi ?      

Observations particulières :      

Perception « MON CARNET DE MISSION » (pour les enfants à partir de 3ans)   

	



 (
Date et signature de l’intéressé(e)
)







