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ATTESTATION DE NON VERSEMENT DE LA PCH 

 
 
 
 
 Je soussigné(e), NOM : ____________________________________   Prénom : ___________________ 

 
 Grade : _________________________________________________, 
 
 certifie sur l’honneur ne pas bénéficier de la prestation de compensation du handicap (PCH) prévue 

 par l’article D-245-32-1 du code de l’action sociale et des familles. 

 
 Concernant l’enfant : _______________________________________ né(e) le : ____________________ 

 
 Je m’engage à signaler tout changement modifiant cette déclaration. 
 
 
 Date : ________________________                  Signature de l’agent : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (article 441.1 du Code pénal). L’organisme débiteur peut 
vérifier l’exactitude des déclarations qui lui sont faites (article L.583-3 du code de la sécurité sociale). 

 


