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A remplir en majuscules

1. Données personnelles

Identité

HO MME FEMME N ° AV S DAT E D E N A ISS A NCE

M A R IÉ  /  E CÉL IBATA IRE D I VO RCÉ /  E V EUF /  V E RE T R A I T E  PRÉ V UE P OUR 

NO M PRÉNO M

N AT I O N A L I T É

Adresse du domicile, contact

RUE C A N TO N /  PAYS 

NPA L I EU 

T ÉL ÉPH O NE M O BI L E

FA X COURR IEL 

D O MICI L E  SU ISSE  CO NSERV É D O MICI L E  SU ISSE  A BA ND O NNÉ DAT E D E D ÉPA RT D E L A SU ISSE 

J E  DÉS IRE L A CO RRESP O NDA NCE EN FR A NÇ A IS A L L EM A ND I TA L I EN

Parents

Epouse / époux

NO M PRÉNO M DAT E D E N A ISS A NCE

Enfants de moins de 25 ans

NO M PRÉNO M DAT E D E N A ISS A NCE

NO M PRÉNO M DAT E D E N A ISS A NCE

NO M PRÉNO M DAT E D E N A ISS A NCE

EN T RÉE D E L A D EM A ND E CEN T RE D E GES T I O N IDENT. DU CAS 

EN T RÉE D E L A D EM A ND E O FF ICE D E PA IEMEN T V ÉR I F I É  PA R

EN -TÊTE DU FORMUL AIRE – NE PA S REMPL IR



2. Situation professionnelle au cours des 20 dernières années
A compléter entièrement et dans l’ordre chronologique (commencer par le dernier emploi en date / l’emploi actuel !).   
Les phases de chômage sont à inscrire comme des phases d’activité. 

Périodes

.  D E À

Taux d’occupation Statut de séjour

10 0%
T EMP S 
PA RT I EL % CHÔ M AGE S A ISO NN IER SÉ J OUR COURT

EMPLOYEUR OU C A ISSE D E CHÔ M AGE PRO FESS I O N

RUE CO N TAC T

N P A L O C A L I T É T ÉL ÉPHO NE /  COURR IEL

.  D E À

Taux d’occupation Statut de séjour

10 0%
T EMP S 
PA RT I EL % CHÔ M AGE S A ISO NN IER SÉ J OUR COURT

EMPLOYEUR OU C A ISSE D E CHÔ M AGE PRO FESS I O N

RUE CO N TAC T

N P A L O C A L I T É T ÉL ÉPHO NE /  COURR IEL

.  D E À

Taux d’occupation Statut de séjour

10 0%
T EMP S 
PA RT I EL % CHÔ M AGE S A ISO NN IER SÉ J OUR COURT

EMPLOYEUR OU C A ISSE D E CHÔ M AGE PRO FESS I O N

RUE CO N TAC T

N P A L O C A L I T É T ÉL ÉPHO NE /  COURR IEL

.  D E À

Taux d’occupation Statut de séjour

10 0%
T EMP S 
PA RT I EL % CHÔ M AGE S A ISO NN IER SÉ J OUR COURT

EMPLOYEUR OU C A ISSE D E CHÔ M AGE PRO FESS I O N

RUE CO N TAC T

N P A L O C A L I T É T ÉL ÉPHO NE /  COURR IEL
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Périodes

.  D E À

Taux d’occupation Statut de séjour

10 0%
T EMP S 
PA RT I EL % CHÔ M AGE S A ISO NN IER SÉ J OUR COURT

EMPLOYEUR OU C A ISSE D E CHÔ M AGE PRO FESS I O N

RUE CO N TAC T 

N P A L O C A L I T É T ÉL ÉPHO NE /  COURR IEL

.  D E À

Taux d’occupation Statut de séjour

10 0%
T EMP S 
PA RT I EL % CHÔ M AGE S A ISO NN IER SÉ J OUR COURT

EMPLOYEUR OU C A ISSE D E CHÔ M AGE PRO FESS I O N 

RUE CO N TAC T 

N P A L O C A L I T É T ÉL ÉPHO NE /  COURR IEL

3. Activité / fonction en tant que cadre dirigeant

Avez-vous exercé une activité énoncée au mémo « Cadres dirigeants » au cours des 20 dernières années ?

OUI NO N

Si oui :

AC T I V I T É  /  F O NC T I O N EN T REPR ISE D E /  À

AC T I V I T É  /  F O NC T I O N EN T REPR ISE D E /  À

Avez-vous été associé à hauteur d’au moins 20% à une entreprise dans laquelle vous avez exercé une activité au cours  
des 20 dernières années ?

OUI NO N

Si oui :

% D E PA RT IC IPAT I O N EN T REPR ISE D E /  À

% D E PA RT IC IPAT I O N EN T REPR ISE D E /  À
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4. Revenu actuel
Veuillez cocher toutes les prestations actuelles !

Salaire
Joindre des copies de tous les décomptes de salaire de l’année en cours ainsi que d’un décompte  
de salaire des deux années précédentes et les certificats de salaires des deux dernières années

Indemnités journalières maladie  
Joindre les décomptes de l’année en cours ( copies )

D EPU IS

Indemnités journalières accident  
Joindre les décomptes de l’année en cours ( copies )

D EPU IS

Rente d’invalidité ( AI )  
Joindre une copie de la décision de rente

D EPU IS

Rente d’invalidité ( SUVA )  
Joindre une copie de la décision de rente

D EPU IS

Rente d’invalidité ( caisse de retraite )  
Joindre une copie de la décision de rente

D EPU IS

Indemnités de chômage  
Joindre des copies de tous les décomptes de la CC de l’année en cours 

D EPU IS

Autres rentes ( rentes étrangères incluses )  
Joindre une/des copie(s) de la/des décision(s) de rente  

L AQUEL L E /  D EPU IS

Avez-vous sollicité une rente d’invalidité suisse ou étrangère ou une rente de vieillesse étrangère ?

OUI Jo ind re  l ’a ccusé  de  ré cep t ion  e t  l e s  éven tue l l e s  au t re s  
co r re spondances  (  cop ie s  )  de  l ’a s su rance  co r re spondante

NO N

Réalisez-vous un revenu complémentaire depuis plus de trois ans à partir d’une activité régulière extérieure au secteur principal de la 
construction ?

OUI Veu i l l e z  j o ind re  des  cop ie s  des  t ro i s  de rn ie r s  ce r t i f i c a t s  de 
s a la i r e  pou r  la  dé c la ra t ion  d ’ impôt s  ou  des  dé c i s ions  de  la 
c a i s s e  de  compensa t ion  pou r  indépendant s

NO N

5. Caisse de retraite

N O M D E L A CR 
A que l l e  c a i s s e  de  re t ra i te  vo t re  emp loyeu r  ac tue l  e s t- i l  a s su je t t i  ?  
(  j o ind re  la  de rn iè re  a t te s t a t ion  d ’a s su rance  (cop ie)  de  la  c a i s s e  de  re t ra i te  !)

Le maintien dans cette caisse de retraite est-il possible avec l’entrée dans la retraite anticipée ? 

OUI

NO N S i  l e  ma in t i en  n’e s t  pas  pos s ib l e ,  veu i l l e z  dé te rmine r  ce  qu i  do i t  ad ven i r  de  vo t re  c ap i t a l  de  p révoyance  e t  f a i te s -nous  
en  pa r t  au  p lus  t a rd  ave c  la  dé c la ra t ion  dé f in i t i ve  pou r  la  r en te  de  la  Fonda t ion  FA R (un  feu i l l e t  d ’ in fo rmat ion  su r  l e s  
d i f f é ren te s  pos s ib i l i t é s  e s t  j o in t  à  ce t te  demande de  p re s t a t ions) .

6. Annexes 	 CO CH ER L E S M EN T I O N S CO RRE SP O N DA N T E S

E X T R A I T  DU CO MP T E AV S IND I V IDUEL
UN D ÉCO MP T E D E S A L A IRE D ES D EUX 
A NNÉES PRÉCÉDEN T ES 

D ERN IER CERT I F IC AT D E PRÉ VOYA NCE 
D E L A C A ISSE D E RE T R A I T E

D ÉCO MP T ES D E S A L A IRE D E L’A NNÉE EN 
COUR S

D ÉCIS I O N (S )  /  D ÉCO MP T E (S )  D E L A CC
CO N T R AT S /  CERT I F IC AT S 
D E T R AVA I L

QUA N -
T I T É

CERT I F IC AT S D E S A L A IRE D ES D EUX 
A NNÉES PRÉCÉD EN T ES 

D ÉCIS I O N (S )  /  D ÉCO MP T E (S )  D ES PRES TAT I O NS 
D ’A SSUR A NCE EN COUR S

AU T RES

7. Confirmation des données
Je confirme l’intégralité et l’exactitude de toutes les données indiquées. Je prends connaissance du fait que toute indication manquante ou 
erronée peut entraîner des réductions ou des restitutions de prestations. Sous réserve de poursuites judiciaires.

DAT E ,  L I EU S IGN AT URE
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Nom, prénom : 

Rue, n° : 

NPA, lieu : 

N° AVS : 

Pour pouvoir traiter les demandes de prestations et les déclarations pour les bénéficiaires d'une rente FAR, 

l'Office de paiement FAR a souvent besoin d'informations et de documents qui ne peuvent être sollicités que 

lors de l'examen des demandes et des déclarations. Afin de pouvoir obtenir les renseignements nécessaires 

de manière rapide et complète, il nous est parfois utile de pouvoir contacter directement les organismes 

compétents. Mais nous avons besoin pour cela de votre consentement que vous pouvez accorder à ces 

organismes par votre signature. 

Déclaration levant l'obligation de garder le secret 

Je certifie par la présente que la Fondation FAR, représentée par l'Office de paiement FAR, est autorisée à 

obtenir toutes les informations nécessaires à l'examen de ma demande de prestations et de mon droit 

éventuel aux prestations FAR (au maximum jusqu'à l'âge de 65 ans). Je délie par conséquent les organismes 

suivants ainsi que leurs collaborateurs compétents du secret de fonction envers la Fondation FAR : 

- Les caisses de compensation pour la demande et l'envoi direct de mon extrait de compte individuel AVS 

à l'Office de paiement FAR, les informations et décisions sur les rentes d'invalidité et les contributions 

pour personnes exerçant une activité indépendante ; 

- Mon employeur actuel et mes anciens employeurs, incluant les sociétés de location de services et 

entreprises dans lesquelles j'ai effectué des missions ; 

- L'assurance chômage et les ORP compétents en cas de chômage actuel ou antérieur ; 

- Les assurances d'indemnité journalière en cas de maladie, l'AI et la SUVA en cas d'incapacité de travail 

actuelle ou antérieure pour cause d'accident ou de maladie avec ou sans invalidité ; 

- Les caisses de retraite auprès desquelles je suis assuré actuellement ou ai été assuré si des prestations 

(rentes ou indemnités en capital) entrent en considération ou ont été octroyées. 

Les organes en question sont priés de fournir les renseignements nécessaires et sont déliés dans ce 

contexte de l'obligation de garder le secret. Ils sont en outre habilités à fournir des renseignements sur la 

situation des procédures en suspens ainsi que sur les droits passés et existants et à délivrer des certificats de 

prestations ou des copies de décisions correspondantes. 

Lieu, date Signature 

Des informations sur le traitement des données par la fondation FAR sont disponibles dans la déclaration de 
confidentialité sous www.far-suisse.ch/fr/protection-des-donnees/. 
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