at [

e CHANGEMENT D’ADRESSE

VOTRE VIE, C'EST NOTRE QUOTIDIEN

NOM | I

Prénom |

Assuré CAFAT numera ||| ||| patede ntsance : |_|LJL |||l ]

Votre nouvelle adresse :

I |
APPARTEMENT — ETAGE — COULOIR - ESCALIER

ENTREE — BATIMENT — IMMEUBLE — RESIDENCE

NUMERO - RUE — AVENUE

I |
NUMERO BOITE POSTALE

UL |

CODE POSTAL LOCALITE

Ne de téléphone : | e.mail : L J

Indiquez ci-dessous les noms et prénoms des personnes de votre famille également concernées

par votre nouvelle adresse. .
Date de naissance

NOM | | Prénom | I 74 N 7 N § I | I A
NOM | | Prénom | I 74 N 7 A § I | I A
NOM | | Prénom | I | 74 N A I | I A
NOM | | Prénom | I 74 N 7 N § I | I A
NOM | | Prénom | I 74 N 7 N § I | I A
NOM | | Prénom | I 72 T N A I | I N

Vous souhaitez que votre nouvelle adresse soit appliquée également a votre :

[] compte employeur. Indiquez votre N° de compte employeur |:| D D D |:| / D D D
[] compte travailleur indépendant. Indiquez votre N° de compte cotisant |:| D |:| D D / |:| D D

ratte | LI

jour mois année
4 RUE DU GENERAL MANGIN
BP L5
98849 NOUMEA CEDEX
NOUVELLE CALEDONIE .
signature

RIDET 112 615-001
TEL. (687) 25.58.00
FAX. (687) 25.58.11
internet : www.cafat.nc




