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CoNtrat N e EMPIOYEUI ..
Membre sortant au: ..................ccoo Membre sortantau: .................cccoo
Représentant: Représentant :

[ ] de lemployeur  [] des assurés [ ] de 'employeur  [] des assurés

NOM . e NOM L e
Prénom: ..o Prénom: ..o
Nouveau membre désigné Nouveau membre désigné

Représentant: Représentant :

[ ] de remployeur  [] des assurés [ ] de 'employeur [ ] des assurés

NOM . e NOM L e
Prénom: . ..o Prénom: ..o
RUE e RUE e
N | AN (o Y%= 1] (= Y NPA, 10Calit€ . .o
TElEPNONE ..o TElEPNONE : ..o
E-mail: ..o E-mail .o
Date de naisSsSance: ........ccccevvvivieee i Date de naisSsance: ........cccceevviiieee i
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ST (o] =1 (] = PP POUPPRPN

Retrait
Caroline 9 « CP 288 « 1001 Lausanne » 021 348 21 11 « www.cipvd.ch « Réception 8n00-16h30 « Gérée par # Pooulatres

F265-11.2019

IMPRIMER




	LD: 
	Bouton12: 
	Nom: 
	Contrat_No: 
	Employeur: 
	Representant_B1: Off
	Membre sortant: 
	Membre sortant_D: 
	Rue: 
	NPA localité: 
	Téléphone: 
	Email: 
	Prenom: 
	Annee_Naissance: 
	Nom_D: 
	Prenom_D: 
	Rue_D: 
	NPA localité_D: 
	Téléphone_D: 
	Email_D: 
	Annee_Naissance_D: 
	Representant_B2: Off
	RE_A1: Off
	RE_A1_D: Off
	N1: 
	N2_D: 
	Pn_1: 
	Pn_2: 


