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REPUBLIQUE TOGOLAISE 

Travail-Liberté-Patrie 

……………. 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENT DE DECES 

(A remplir par le déclarant et à remettre à l'agent d'Etat Civil dans les 15 jours qui suivent le décès) 

Décret N°62-89v du 02/02/62 chap.1 1 art. 14 

Préfecture (1) ( 

Sous-préfecture (de............................................................................................................................... 

Commune ( 

Centre d'Etat civil de : .................................................................................................................... 

Je soussigné : ....................................................................................................................................... 

Fonction : ................................................................................................................................................. 

Certifie avoir reçu la déclaration du décès de : 

 

Nom et Prénom du défunt / de la défunte (1) 

 

 

 

 

Sexe : Masculin [  ] ..................................................... Féminin [  ] 

Date de naissance du défunt : ........................................................................................................ 

Lieu de naissance du défunt : ......................................................................................................... 

Nom et prénom du père : ................................................................................................................ 

Nom et prénom de la mère : ................................................................................................................ 

Situation matrimoniale du défunt / de la défunte au moment du décès (1) 

Célibataire / Marié (e) / Veuf (ve) / Divorcé (e) / Veuf (ve) non remarié (e) / Divorcé (e) non remarié (e) (1) 

Fonction du défunt : ......................................................................................................................... 

Domicile du défunt : ......................................................................................................................... 

Lieu du décès : ................................................................................................................................ 

Préfecture (1)   ( 

                  ( de............................................................................................................................... 

Commune   ( 

Village de ........................................................................................................................................... 

Date de décès : ................................................................................................................................ 

Date de la déclaration : .......................................................................................................................... 

Nom et prénom du déclarant : ................................................................................................................................... 



Domicile du déclarant : ......................................................................................................................................... 

_________________________________________________________________________________ 

Causes de décès : ......................................................................................................................................... 

Nationalité du défunt : ...................................................................................................................................... 

Lien de parenté du déclarant avec le (la) défunt(e) : ....................................................................................................... 

 

NB : (1) joindre le certificat de la cause de décès délivré par le 

médecin traitant ou par le médecin chef du Centre Hospitalier, 

photocopie de la carte d'identité nationale du défunt (e) 

Tél / Adresse et signature du déclarant 

 


