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DEMANDE DU TITRE DE PRISONNIER DU « VIÊT-MINH »

  
OFFICE NATIONAL DES ANCIENS 
COMBATTANTS ET VICTIMES DE 

GUERRE

Nom de naissance :

Prénom(s) :

à :Né(e) le : / /

Nationalité française : oui non

Adresse :
Étage - escalier - appartement

LocalitéCode postalLieu-dit ou boîte postale

Nom de la voieType de voieN °

Immeuble - bâtiment - résidence

Extension

Êtes-vous : EX-PRISONNIER

AYANT-CAUSE

conjoint survivant

descendant

ascendant

Courriel :

DEMANDEUR

Nom de naissance :

Prénom(s) :

Né(e) le : / / à :

Le prisonnier était-il français (ou protégé français) à la date du décès ? oui non

Date du décès : / / Lieu du décès :

Degré de parenté avec l'auteur de la demande :

ÉTAT CIVIL DU PRISONNIER (décédé) 
(à ne remplir que si le demandeur est un ayant-cause)
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RENSEIGNEMENTS SUR LA CAPTIVITÉ

Capturé le : / / à :

comme : MILITAIRE

CIVIL

Régiment :

Le prisonnier civil était-il français (ou protégé français)  
à la date de la capture ? oui non

SITUATION À LA DATE DE LA CAPTURE

CAMPS  
OU  

LIEUX  
DE  

DÉTENTION
{ 1°

2°

3°

du : / /

du : / /

du : / /

au : / /

au : / /

au : / /

DATES ET LIEUX DE DÉTENTION

Si l'ex-prisonnier a contracté une blessure ou une maladie en captivité, circonstances du fait à l'origine de la blessure ou de la 
maladie :

Nom et adresse des témoins de la blessure ou de la maladie :

BLESSURE OU MALADIE

La captivité a pris fin par : LIBÉRATION

ÉVASION

DÉCÈS EN DÉTENTION

individuelle

collective



3/3

En cas d'évasion ou de libération, circonstances de date et de lieu dans lesquelles elle s'est produite :

Nom et adresse des témoins de l'évasion :

Organisme de prise en charge :

Date de prise en charge du libéré ou de l'évadé par les autorités françaises ou par le comité international de la Croix-Rouge :

Le : / /

Formations sanitaires ayant prodigué leurs soins après la captivité :

Fait à :

Signature

le : / /
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DEMANDE DU TITRE DE PRISONNIER DU « VIÊT-MINH »
 
OFFICE NATIONAL DES ANCIENS
COMBATTANTS ET VICTIMES DE
GUERRE
Nationalité française :
Adresse :
Êtes-vous :
DEMANDEUR
Le prisonnier était-il français (ou protégé français) à la date du décès ? 
ÉTAT CIVIL DU PRISONNIER (décédé)
(à ne remplir que si le demandeur est un ayant-cause)
RENSEIGNEMENTS SUR LA CAPTIVITÉ
comme :
MILITAIRE
CIVIL
Le prisonnier civil était-il français (ou protégé français) 
à la date de la capture ?
SITUATION À LA DATE DE LA CAPTURE
CAMPS 
OU 
LIEUX 
DE 
DÉTENTION
{
DATES ET LIEUX DE DÉTENTION
BLESSURE OU MALADIE
La captivité a pris fin par :
Date de prise en charge du libéré ou de l'évadé par les autorités françaises ou par le comité international de la Croix-Rouge :
Signature
1
2
3
	Numérodelapagecourante: 
	NumeroCerfa: 
	Lancer l'impression.: 
	Remettre tous les champs à zéro.: 
	Indiquez votre nom.: 
	Prénom(s) dans l'ordre de l'État civil: 
	Prenom_Un_Declarant: 
	Prenom_Deux_Declarant: 
	Prenom_Trois_Declarant: 
	Saisir votre ville de naissance.: 
	DateNaissance: 
	Indiquez votre date de naissance.: 
	Indiquez votre date de naissance.: 
	Indiquez votre date de naissance.: 
	Oui: 
	Non: 
	Si nécessaire, indiquez les informations 
complémentaires (numéro d'appartement
ou de boîtes aux lettres, étage, couloir,
escalier) permettant d'identifier 
le destinataire. Exemple : chez Mireille
Copeau  Appartement 2.: 
	Indiquez la localité. Exemple : MARSEILLE.: 
	Saisissez les cinq chiffres du code postal.
Exemple : 13000.: 
	Si nécessaire, indiquez un lieu-dit, 
une boîte postale ou tout autre 
mode particulier de distribution. 
Exemple : BP 340.: 
	Indiquez le nom de la voie 
(sans le type de voie). 
Exemple : DE VAUGIRARD. 
Si vous n'avez pas indiqué 
de type de voie, indiquez 
l'intitulé complet de la voie. 
Exemple : QUAI DE VALMY.: 
	Sélectionnez le type de la voie. Exemple : Rue. 
Si vous ne trouvez pas le type de voie dans la liste, 
laissez ce champ vide et indiquez l'intitulé complet 
de la voie dans le nom de voie.: 
	Indiquez le numéro de la voie.
Exemple : 36.: 
	Si nécessaire, indiquez les informations
complémentaires (entrée, tour, immeuble, 
bâtiment, résidence, zone industrielle)
permettant d'identifier le bâtiment.
Exemple : Entrée A Bâtiment Jonquille.: 
	Le cas échéant, sélectionnez l'extension
de la voie. Exemple : Bis.: 
	ExPrisonnier: 
	AyantCause: 
	ConjointSurvivant: 
	descendant: 
	ascendant: 
	Email: 
	Zone_de_texte1: 
	Indiquez votre nom.: 
	Prénom(s) dans l'ordre de l'État civil: 
	Prenom_Un_Prisonnier: 
	Prenom_Deux_Prisonnier: 
	Prenom_Trois_Prisonnier: 
	Indiquez votre date de naissance.: 
	Indiquez votre date de naissance.: 
	Indiquez votre date de naissance.: 
	DateNaissancePrisonnier: 
	Saisir la ville de naissance.: 
	FrancaisOui: 
	FrancaisNon: 
	dayDeces: 
	monthDeces: 
	yearDeces: 
	DateDeces: 
	LieuDeces: 
	DegreParente: 
	DateCapture: 
	dayCapture: 
	monthCapture: 
	yearCapture: 
	LieuCapture: 
	Saisir le nom du Régiment ou Unité Air ou Marine.: 
	OuiFrancais: 
	NonFrancais: 
	Premier: 
	Deuxieme: 
	Troisieme: 
	DateDebutPremier: 
	dayDebutPremier: 
	monthDebutPremier: 
	yearDebutPremier: 
	DateDebutDeuxieme: 
	dayDebutDeuxieme: 
	monthDebutDeuxieme: 
	yearDebutDeuxieme: 
	DateDebutTroisieme: 
	dayDebutTroisieme: 
	monthDebutTroisieme: 
	yearDebutTroisieme: 
	DateFinPremier: 
	dayFinPremier: 
	monthFinPremier: 
	yearFinPremier: 
	DateFinDeuxieme: 
	dayFinDeuxieme: 
	monthFinDeuxieme: 
	yearFinDeuxieme: 
	DateFinTroisieme: 
	dayFinTroisieme: 
	monthFinTroisieme: 
	yearFinTroisieme: 
	CirconstanceBlessureMaladie: 
	NomAdresseTemoinBlessureMaladie: 
	Liberation: 
	Evasion: 
	Deces: 
	Individuelle: 
	Collective: 
	CirconstancesFin: 
	TemoinEvasion: 
	OrganismePriseEnCharge: 
	DatePriseEnCharge: 
	dayPriseEnCharge: 
	monthPriseEnCharge: 
	yearPriseEnCharge: 
	FormationSanitaire: 
	Indiquez le lieu de signature du formulaire.: 
	SubmissibleGf: false
	ValidationGf: false
	VersionFormulaireGf: 
	NumeroCerfaGf: 
	UrlHorsLigneGf: 
	UrlEnLigneGf: 
	DateSignature: 
	Indiquez la date de signature du formulaire.: 
	Indiquez la date de signature du formulaire.: 
	Indiquez la date de signature du formulaire.: 



