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N°10330 * 27

22 DIRECTION GÉNÉRALE
DES FINANCES PUBLIQUES

état civil

DÉCLARANT 1   DÉCLARANT 2   

Nom de naissance

Prénoms    

Date de naissance

Lieu de naissance    
département communeou pays si né(e) à l’étranger département communeou pays si né(e) à l’étranger

Nom auquel vos courriers seront adressés

Votre téléphone 

Votre mél 

adresse au 1er janvier 2023

Adresse  no rue

 code postal commune

Complément

Appartement no étage escalier bâtiment résidence nb.pièces

Statut
propriétaire locataire colocataire hébergé gratuitement nom du propriétaire nom du colocataire

changements d’adresse

Vous avez changé d’adresse en 2022 Date du déménagement 2 0   2 2 

Adresse  no rue

au 1er janvier 2022
 code postal commune

Complément

Appartement no étage escalier bâtiment résidence

Vous avez changé d’adresse en 2023 Date du déménagement 2 0   2 3 

Adresse actuelle no rue

 code postal commune

Complément

Appartement no étage escalier bâtiment résidence

signature du ou des déclarants

À          Le                 Si vous souscrivez une déclaration
   d’impôt sur la fortune immobilière, cochez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ØIF

Si vous déposez la déclaration au titre d’un mandat,

   
apposez votre cachet et cochez. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ØTA

DÉCLARATION DES REVENUS 2022

services gestionnaires dir foyer fiscal

  N°FIP > 

N°fiscal > 

N°fiscal du conjoint > 

N°d’accès en ligne > 

310443912783877893 A

2049569051173 C

9605522

DUCHAYNE

PATRICK

DUCHAYNE

26 05 1969

31 TOULOUSE

patrick.duchayne@free.fr

1194426471252 C

SANCHIS

VERONIQUE

SANCHIS

24 05 1969

52 LANGRE

vero.duchayne@gmail.com

806 CHEM DU REMOULIN

31530 LASSERRE-PRADERE

093 *
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 A ı situation du foyer fi scal en 2022 
Rectifi ez si nécessaire dans la case blanche

Marié(e)s  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . M    Célibataire  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . C 
Divorcé(e)/séparé(e) . . . . . . . . . . D    Veuf(ve) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . V 
Pacsé(e)s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . O 

Date des changements en 2022  

– Mariage   X  Pacs  X 

N° fi scal de votre conjoint . . . . . . . . . . . .  

Vous optez pour la déclaration séparée de vos revenus 2022 . . . . . . . . . . . . . . .  B

– Divorce/séparation/rupture de Pacs  . . . . . . . . . . . . . . . . .   Y

– Décès : déclarant 1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Z

    déclarant 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Z

Situations pouvant donner droit à une demi-part supplémentaire
1. Célibataire, divorcé(e), séparé(e), veuf(ve)
–  Vous viviez seul au 1er janvier 2022 (ou au 31 décembre 2022 

en cas de divorce/séparation/rupture de Pacs en 2022) 
et vous avez un enfant :
• majeur non rattaché à votre foyer (ou mineur imposé en son nom propre) 
• ou décédé après l’âge de 16 ans ou par suite de faits de guerre.
Vous avez élevé cet enfant pendant au moins cinq années  
au cours desquelles vous viviez seul . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  L

– Vous ne viviez pas seul au 1er janvier 2022 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  N

2. Titulaire d’une pension (militaire, accident du travail) pour invalidité 
d’au moins 40 % ou de la carte d’invalidité ou de la carte mobilité 
inclusion (CMI) mention “invalidité”  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  P
Votre conjoint remplit ces conditions ou votre conjoint, 
décédé en 2022, remplissait ces conditions  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  F

3. Titulaire de la carte du combattant ou d’une pension militaire 
d’invalidité ou de victime de guerre
– Vous êtes célibataire, divorcé, séparé, veuf :

·  vous êtes âgé de plus de 74 ans (né avant le 1.1.1949) et vous
remplissez ces conditions ;

·  ou vous êtes âgé de plus de 74 ans (né avant le 1.1.1949) et votre 
conjoint décédé bénéfi ciait de la demi-part supplémentaire ou était 
titulaire de la carte du combattant ;

·  ou votre conjoint décédé en 2022 bénéfi ciait de la demi-part 
supplémentaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  W

–  Vous êtes mariés ou pacsés : l’un des deux déclarants, âgé 

de plus de 74 ans (né avant le 1.1.1949), remplit ces conditions . . . . . . . . . . .  S

–  Vous avez une pension de veuve de guerre . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  G

B ı parent isolé
  
                       

 T 

C ı personnes à charge en 2022 
Rectifi ez si nécessaire dans la case blanche

Enfants à charge
Nombre d’enfants non mariés de moins de 18 ans (nés du 1.1.2004 au 31.12.2022) 
ou handicapés quel que soit l’âge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . F 

  

Année de naissance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

dont enfants titulaires de la carte d’invalidité ou de la CMI-invalidité . . . . G 

  

Année de naissance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Renseignements sur vos enfants

Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance . . . . . . . . . . . .

Lieu de naissance . . . . . . . . . . . .  

Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance . . . . . . . . . . . .

Lieu de naissance . . . . . . . . . . . .  

Enfants en résidence alternée ou à charge partagée
Nombre d’enfants non mariés de moins de 18 ans (nés du 1.1.2004 au 31.12.2022) 
ou handicapés quel que soit l’âge . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . H 

  

Année de naissance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

dont enfants titulaires de la carte d’invalidité ou de la CMI-invalidité . . . . . I 
  

 

Année de naissance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Nom et adresse de l’autre parent

Renseignements sur vos enfants

Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance . . . . . . . . . . . .

Lieu de naissance . . . . . . . . . . . .  

Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance . . . . . . . . . . . .

Lieu de naissance . . . . . . . . . . . .  

Autres personnes invalides à charge, vivant sous votre toit 

Nombre de titulaires de la carte d’invalidité ou de la CMI-invalidité . . . . . . R 
 

 
 

Année de naissance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Nom, prénom, date et lieu de naissance

D ı rattachement en 2022 d’enfants majeurs ou mariés nés du 1.1.2001 au 31.12.2003 ou, s’ils sont étudiants, nés du 1.1.1997 au 31.12.2003

Nombre d’enfants célibataires (ou veufs ou divorcés) majeurs sans enfant . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . J 
 

Nombre d’enfants mariés/pacsés et d’enfants non mariés chargés de famille (y compris le conjoint et les enfants) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . N 
 

 

 Monsieur  Madame  Monsieur  Madame 

Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . .  Nom, prénom . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance . . . . . . . . . . .  Date de naissance . . . . . . . . . . . .

Lieu de naissance . . . . . . . . . . .   Lieu de naissance . . . . . . . . . . . .  

informations 

coordonnées bancaires Si ces coordonnées sont inexactes ou absentes, joignez obligatoirement un RIB.

BIC        IBAN 
 

Ces coordonnées bancaires seront utilisées pour le paiement de votre impôt sur le revenu dans le cadre du prélèvement à la source. 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la DGFiP à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément 

aux instructions de la DGFiP. Vous bénéfi ciez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande 

de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. Vos droits concernant le présent mandat sont 

expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

2 0 2 2

2 0 2 2

2 0 2 2

2 0 2 22 0 2 2

X

1

X

DUCHAYNE NINA JULIETTE

04/07/2003

TOULOUSE  (J)

CCBPFRPPTLS FR76 1780 7000 130X XXXX XXX4 962



 

Déclaration des revenus 2022 (2042 / 2042 C / 2042 RICI)
_______________________________________________________________________________________________________

Adresse(s) pour les enfants rattachés étudiants :

NINA JULIETTE DUCHAYNE
129 AV  DU GENERAL LECLERC 75014 PARIS 14
Etage : 3
Nb pièces : 4   Superficie : 71   Colocataire
Propriétaire : ETUDE COLONNA D'ISTRIA   Colocataire : HELOISE LAVERROUX/COLETTE JEAN

Traitements, salaires

1BJ Salaires - Déclarant 2 : 28985
1CJ Salaires - PAC 1 : 2056
1GB Revenus des associés et gérants - Déclarant 1 : 6961

Revenus de capitaux mobiliers (2042 et 2042C)

2DH Produits contrats d'assurance-vie soumis au prélèvement lib. 7,5 % : 877
2UU Assurance-vie + 8 ans versements à compter du 27/09/2017 (TOTAL) : 32
2VV Assurance-vie + 8 ans versements à compter du 27/09/2017 (7,5% ou opt) : 32
2DC Dividendes ouvrant droit à abattement : 139
2TR Produits de placement à revenu fixe sans abattement : 44
2BH RCM déjà soumis aux prélèvements sociaux avec CSG déductible : 215
2CK Crédit d'impôt prélèvement forfaitaire déjà versé : 24

Charges déductibles

6DE CSG déductible : 851
6RT Cotisations 2022 - Déclarant 2 - PERP et assimilés : 3779
6QS Cotisations 2022 - Déclarant 1 - Régimes obligatoires entreprise : 4114

Réductions et crédits d'impôt (2042)

7UF Dons aux œuvres : 22

Réductions et crédits d'impôt

7EF Enfant scolarisé - Enseignement supérieur - Nombre : 1

Prélèvement à la source

8IV RAS sur salaires et pensions - Déclarant 2 : 0
8JV RAS sur salaires et pensions - PAC 1 : 0
8IX Acomptes de PS déjà payés - Déclarant 2 : 1916

Informations connues de l'administration

Informations connues de l'administration avant modifications éventuelles par le déclarant
1BJ) Salaires - Déclarant 2
26310012500016 - HOTEL DIEU SAINT JACQUES : 28170 euros
77568232100150 - C G O S OCCITANIE : 815 euros
Total : 28985 euros

2DH) Produits contrats d'assurance-vie soumis au prélèvement lib. 7,5 %
30684373100069 - ADIS : 877 euros
Total : 877 euros

2UU) Assurance-vie + 8 ans versements à compter du 27/09/2017 (TOTAL)
30684373100069 - ADIS : 32 euros
Total : 32 euros

2DC) Dividendes ouvrant droit à abattement
56080130000990 - BANQUE POPULAIRE OCCITANE : 139 euros
Total : 139 euros

2TR) Produits de placement à revenu fixe sans abattement
56080130000990 - BANQUE POPULAIRE OCCITANE : 44 euros
Total : 44 euros

2BH) RCM déjà soumis aux prélèvements sociaux avec CSG déductible
56080130000990 - BANQUE POPULAIRE OCCITANE : 183 euros
30684373100069 - ADIS : 32 euros



 

Total : 215 euros

2CK) Crédit d'impôt prélèvement forfaitaire déjà versé
56080130000990 - BANQUE POPULAIRE OCCITANE : 24 euros
Total : 24 euros

1CJ) Salaires - PAC 1
42394216800026 - LES AMERICAINS : 2056 euros
Total : 2056 euros

Professions non salariées (2042Cpro)
_______________________________________________________________________________________________________

Nom et prénom de l'exploitant :
SANCHIS VERONIQUE
Adresse d'exploitation :
806 CHEM DU REMOULIN 31530 LASSERRE-PRADERE
Régime micro : numéro SIRET :
43274772300026

Revenus non commerciaux professionnels

5IQ BNC professionnels régime micro - Revenus imposables - Déclarant 2 : 1085

BA, BIC, BNC à imposer aux prélèvements sociaux

5IY Revenus à imposer aux contributions sociales - Déclarant 2 : 716

Déclaration de revenus des indépendants

DSAE Vous êtes affilié pour la sécurité sociale, au régime général des travailleurs indépendants  - Déclarant 1 : X
DSCA Cotisations sociales obligatoires à réintégrer - Déclarant 1 : 3705
DSEA Cotisations facultatives - Déclarant 1 : 6123
DSAA Dividendes - Associé exerçant son activité dans une société IS - Déclarant 1 : 0


