
ADHÉSION MAÎTRE DE MAISON 
(à retourner avec la photocopie de la carte de séjour) 

Encadrement réservé à nos services  

N° IMMATRICULATION  .................................................................. 

NOM ......................................................................................................................... PRENOM ........................................................................................  

NOM DE NAISSANCE  ...................................................................................... NATIONALITE .............................................................................  

DATE DE NAISSANCE ...........................................................  LIEU ................................................................................ DPT ..................................  

IMMEUBLE.........................................................................................................................................................................................................................  

ADRESSE ...........................................................................................................................................................................................................................  

TELEPHONE ......................................................................................................................................................................................................................  

ADRESSE ELECTRONIQUE ........................................................................................................................................................................................  

ADRESSE DE CORRESPONDANCE (si différente de l’adresse principale) ...........................................................................................  

TELEPHONE ......................................................................................................................................................................................................................  

ADRESSE ELECTRONIQUE ........................................................................................................................................................................................  

S’engage à se conformer au règlement intérieur ainsi qu’aux textes et décisions pris en application des Lois. 

Fait à Monaco, le  ............................................................................

Signature précédée de la mention 
«Lu et approuvé» 

GA – 201910151520

Service Recouvrement des cotisations  11, rue Louis Notari – 98000 MONACO 
Accueil : 2ème étage Bureau 204  +377 93 15 49 62   recouvrement@caisses-sociales.mc

En vertu des dispositions de la Loi n°1.565, vous disposez notamment d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations 
sur les traitements mis en œuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données personnelles » sur le site internet www.caisses-sociales.mc

mailto:recouvrement@caisses-sociales.mc

	N IMMATRICULATION: 
	NOM: 
	PRENOM: 
	NOM DE NAISSANCE: 
	NATIONALITE: 
	DATE DE NAISSANCE: 
	LIEU: 
	DPT: 
	IMMEUBLE: 
	ADRESSE: 
	TELEPHONE: 
	ADRESSE ELECTRONIQUE: 
	ADRESSE DE CORRESPONDANCE si différente de ladresse principale: 
	TELEPHONE_2: 
	ADRESSE ELECTRONIQUE_2: 
	Fait à Monaco le: 


