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ETAT CIVIL DU DEMANDEUR
s'il n'est pas lui-méme la victime

Rappel : Si vous étes amené a remplir I'un des deux cadres suivants, en qualité d'ayant droit ou de représentant |égal
de la victime, vous devez également fournir les informations relatives a cette victime et remplir par conséquent
le cadre de la page 1

Vous devez remplir le cadre suivant si vous étes un ayant droit d'une victime décédée (1)
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(1) Par exemple, enfant, conjoint, héritier d'une personne décédée

Vous devez remplir le cadre suivant si vous étes - le représentant Iégal (3) d'une victime ||
- le représentant [égal (3) d'un ayant-droi t|_ |
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(3) Par exemple, parent d'un mineur, tuteur d'un majeur protégé, etc.

Remargue : Si vous étes plusieurs demandeurs, vous pouvez soit reproduire cette page, soit mentionner ces mémes
informations sur papier libre.




VACCINATION(S) MISE(S) EN CAUSE

Précisez la nature de la (ou des) vaccination(s) qu e vous estimez étre a l'origine des dommages :

Indiguez la (ou les) date(s) d'injection(s) de la (  ou des) vaccination(s) mise(s) en cause :

Précisez a quel titre vous estimez que la (ou les)  vaccination(s) a (ont) été rendue(s) obligatoire(s)
(cochez la case correspondante) :

Activité professionnelle dans un établissement ou o rganisme public ou privé de prévention, de soins ou hébergeant
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Une part des études a-t-elle été effectuée dans un  établissement ou organisme public ou privé de préve ntion
ou de soins ? Oui |__| Non|__|
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Bénéficiez-vous d'une indemnisation au titre d'un a ccident du travail ou d'une maladie professionnelle ?
Oui|_| Non|_|

Si non, une demande de reconnaissance a ce titre es  t-elle en cours ?

Oui|_| Non|_|

Avez-vous engagé (pour vous-méme ou pour la victime) une action en justice en vue d’'une indemnisation ?
|__|Ooul |__| NON
Sioui,aquelledate ? |__ || |__l_I L_ll_ll__Il__| Devantquelle juridiction ? ............ccccveiiiiiiiieiiiiiiiinnnanens




DOMMAGES ET PREJUDICES

Quels sont les dommages et les préjudices subis ?
(doivent étre résumés ici les dommages et les préjudices personnels et/ou économiques de la victime directe de l'accident

vaccinal ainsi que, le cas échéant, les préjudices personnels et/ou économiques, subis par ses proches)

Nom du signataire :

Prénom du signataire :

Important _: Vous venez de remplir votre formulaire. Pour que votre dossier soit complet, vous devez fournir de plus
les pieces justificatives indiquées dans la fiche pratique ci-jointe.

Adressez votre dossier (par lettre recommandée avec accusé de réception) a I'ONIAM (services des vaccinations
obligatoires) ou déposez-le au secrétariat du service missions spécifiques de 'ONIAM contre récépisseé.

* La signature est celle du demandeur, ou de son représentant Iégal si le demandeur est un mineur ou un majeur protége.

Certaines des informations contenues dans le présent document sont destinées aux fichiers de 'ONIAM ; le droit d’acces et de rectification peut étre exercé aupres de 'ONIAM - °
Tour Altais - 1 place Aimé Césaire - CS 80011 - 93102 MONTREUIL Cedex (Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978).
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