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	DÉSIGNATION, CHANGEMENT OU RÉVOCATION DE BÉNÉFICIAIRES


Instructions – Veuillez remplir le présent formulaire, le signer en bonne et due forme en présence d’un témoin n’ayant aucun intérêt financier en la matière.
Candidats en cours de recrutement – Veuillez télécharger le formulaire signé en présence d’un témoin sur le portail de recrutement.
Membres du personnel/consultants – Vous pouvez modifier ou révoquer la désignation des bénéficiaires à tout moment en cours d’emploi en remplissant un nouveau formulaire qui annulera et remplacera le précédent. Les membres du personnel devront télécharger le nouveau formulaire en utilisant la fonction « employee self-service-Add/Modify my WHO Beneficiaries » dans le GSM.

	[bookmark: Text1]Je soussigné(e),      
	
	[bookmark: Text3]Né(e) le      

	
	(Prénom, nom de famille)
	
	
	(jour, mois, année)


Membre du personnel titulaire de contrats à durée déterminée/contrats temporaires
désigne par la présente, sans conditions, la (les) personne(s) indiquée(s) ci-après comme mon (mes) bénéficiaire(s) au titre de l’article 495 du Règlement du personnel. Cette désignation s’applique aux sommes qui me resteraient dues au moment de mon décès à l’exception des droits ou des allocations payables en vertu du Règlement du personnel à un conjoint survivant et/ou à des enfants à charge.
Consultant
désigne par la présente, sans conditions, la (les) personne(s) indiquée(s) ci-après comme mon (mes) bénéficiaire(s). Cette désignation s’applique aux sommes qui me resteraient dues au moment de mon décès, y compris les éventuelles prestations d’assurance. 
	Nom du bénéficiaire
	Date de naissance (jj/mm/aa)
	Sexe
(F/M)
	Qualité ou parenté
	Part à verser

	[bookmark: Text4]     
	[bookmark: Text5]     
	 
	[bookmark: Text6]     
	[bookmark: Text7]     

	[bookmark: Text8]Adresse postale, adresse électronique et numéro de téléphone 
     


	Nom du bénéficiaire
	Date de naissance (jj/mm/aa)
	Sexe
(F/M)
	Qualité ou parenté
	Part à verser

	     
	     
	 
	     
	     

	Adresse postale, adresse électronique et numéro de téléphone 
     


	Nom du bénéficiaire
	Date de naissance (jj/mm/aa)
	Sexe
(F/M)
	Qualité ou parenté
	Part à verser

	     
	     
	 
	     
	     

	Adresse postale, adresse électronique et numéro de téléphone 
     




La part des bénéficiaires qui décéderaient avant moi devra être répartie également entre les bénéficiaires survivants ou versée intégralement au seul bénéficiaire survivant comme indiqué ci-dessus. Si aucun bénéficiaire ne me survit, la totalité de la somme due devra être versée à ma succession. La présente désignation annule et remplace toute désignation antérieure faite à cette fin.

	
	
	     

	(Signature intégrale manuscrite du fonctionnaire)

	
	(jour, mois, année)



TÉMOIN
Je soussigné(e), n’ayant aucun intérêt financier direct ou indirect dans la désignation ci-dessus, certifie que ledit instrument a été signé en ma présence par le fonctionnaire intéressé le :      		(jour, mois, année)

_________________________________________________		______________________________________
	Nom (EN MAJUSCULES)						(Signature du témoin)
     
(Adresse du témoin)
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