
OFFICE N,ATiOil i .AÊ-
DES ANCIËNS COMEATTANTS

ET VICTI fu iES SË G{ . . 'ERf iE

Service départ+rnental
de

DEMANDF
DË TARTF D'INVALIDITÉ

(,Art. L 320 du Code des Pensions Militaires d'lnvalidité
et des Victimes de la Guerre)

E-7 bis

Photographie

à agrafer
après avoir

inscrit son nom
au verso.

ETAT CIVIL  DU DEMANDEUR

NOM et prénoms :

Date et  l ieu de naissance

Domic i le

Profession actuelle :

OBJET DE LA DEMANDE (1)

AT-TRIBUTION DE I .A CARTE QI

simpie barre  b leue.
{pensionnés de 25 à 45 %)

simple barre rouge
(pensionnés à 50 o/o et plus)

double barre rouge
(pensionnés à 85 Yo et plus, dont les infirmités pensionnées
justifient, selon la Commission médicale, la présence d'un
accompagnateur pour les déplacements)

double barre bleue
{pensionnés bénéficiaires de I'article L. I I - Assistance per-
manente d'une tierce personne)

Station debout pénible
(mention susceptible d'être
réserve d'appréciation par la

DECLARATION SUR L 'HONNEUR

n

R ENOUVELLEMEIVTDE

A s imple barre  b leue.

A simple barre rouge

A double barre rouge

A double barre bleue

Avec stat ion debout pénible

Sans stat ion debout pénible

Valab le  jusqu 'au

LA CARTE I2I

n
tr
n
tl
u
T

Délivrée le :
par  le
d e :

Service Départemental

Je souss igné,  déc lare sur  l 'honneur  que je  n 'a i  à  ce jour  formulé
aucune dernande en vue d'obtenir la dél ivrance d'une carte
d ' inva l id i té .

(11 Voir en page 4 la liste des pièces à loindre à l'appui de la demande.
(2) Porter une croix en face de la carte dont est demandée l 'anribution ou le renouvellement.

l v l o , i  9 0 5 ?  3 . l r q e l  l * e v r d l r l l  i \ a r r : ' i  ( C ) .

Je  souss igné,  déc lare sur  l 'honneur  que je  n 'a i  à  ce jour  formulé
aucune demande en vue d 'obten i r  le  renouvel lement  de ma
car te  d ' inva l id i té .

A - le --_- Signature



PARTIE Rf iSERVEE A L 'AD: rd lN |STHAT| t r \ j

A.1/lS

Mention ST.ATION DËBOIJT

COIVI iV I ISSION M EDi  CALË

out n
Observations du Médecin  :

Carte d' inval idité attr ibuée le :

Carte d' inval idité renouvelée le

DE L"â

P É N I 8 L E

NON T

Octroi  de la CARTE A DOUBLE

out tr
Observations des Médecins :

BARRE BOUGE

NON t]

le -- --
Signature

du 2" Médecin,

l e - -"*rr*"

du l" Médecin.
Signature du Médecin.

DÉCISION DU SERVICE DÉPARTEMENTAL DE L 'OFFICE NATIONAL
DES ANCIENS COMBATTANTS ET VICTIMES DE GUERRE

N o _

N o

Pour une période de ---

Catégorie du demandeur :

Carte expédiée le : ---

a l lant  du au __

Cachet et stgnature,

Avec I
^ 

- "- [  mention stat ion débout pénible.
Sans I

p tÈcrs A JoINDRE A L 'APPUI DE LA DEMANDE

- Une pièce attestant de la qualité de pensionné {notitication d'une décision de pension, intercalaire de décision de
concession Drimitive, ou, à détaut, cenificat modèle 12 ou modèle 1 5 datant de moins de trois mois):

- Une pièce justificative du paiement du dernier arrérage de pênsion (talon de mandat de lâ paierie générale, virement
bancaire ou postal, etc.);

- une photogrdphie d'identité, à agrafer dans le rectangle prévu à cette fin-

Les pensionnés demandant la carte à double barre rouge ou I'apposirion de la mention ( station debout pénible t auront
intérêt à joindre. de surcroît, un certificat médical motivé concluant à l'attribution de cefte carte ou mention.

Le présent dossier sera adressé au Commissaire de la Fépublique (Service dépaftementai de l 'Office national des anciens
combattants ei victimes de guerre), si possible par l ' intermédiâire de la mairie du demandeur, celie-ci apposant alors
sous la signature de l ' intéressé la mention ( Vu et lransmis ' assoriie de son cachet


