
OBLIGÉS ALIMENTAIRES 

Document à compléter par les obligés alimentaires de : 

                                           M_______________________ 

 

Merci de joindre obligatoirement pour chaque obligé, l’imprimé 

« engagement de payer » 

 
 NOM -

PRENOMS 
ADRESSE  TELEPHONE 

Lien de 
parenté 

Adresse mail 

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 
 
 

    

 


