
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ATTESTATION 

 
 

Je soussigné(e)……………………………………………………………………………………………………………… 

 

Domicilié(e) à 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Atteste sur l’honneur avoir déposé une demande et de ne pas percevoir d’aide financière 

de la part de la sécurité sociale liée à mon allergie et/ou intolérance alimentaire.  

 

 

 

 Fait à …………………………………….. 

 

 Le …………………………………………. 

 

 

 

 Signature 
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