REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE . .

Département de la cohésion sociale Formu Ial re de prlse de CcoO ntact
‘A<’  Service de I'assurance-maladie i .

=esw - Rte de Frontenex 62 tele p h on Iq ue

1207 Geneve N . .
Tél. 022 546 19 00 (a remplir en lettres majuscules)

Données personnelles du demandeur »94

oY 2o T
PréNOmM(S) e
o[ <Y1
Date de NaiSSanCe | e
Adresse e-Mail |

T EPNONE

Demande concerne :

[ ] Subside

[] Obligation d'assurance-maladie ou exemptions

Message

Par sa signature, la personne soussignée :

¢ délie I'administration fiscale cantonale du secret fiscal et I'autorise @ communiquer au service de I'assurance-maladie
les éléments de revenu et de fortune, tels qu'ils ressortent de son dossier fiscal.

e autorise le service de l'assurance maladie a communiquer son revenu déterminant unifié¢ (RDU) a la personne
sollicitant un subside a l'aide du présent formulaire, lorsque ce RDU est un élément déterminant pour I'octroi du

subside.
Date @ .o Signature @ ...
Vous serez contacté.e dans les meilleurs délais g

31.01.2025
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