Annonce d’arrivée
Commune d’Echarlens
1646 Echarlens
commune®@echarlens.ch
026/915.20.20

Bienvenue dans notre Commune !

Afin de vous inscrire au Contréle de I’habitant, nous vous prions de vous présenter personnellement a notre Administration
communale dans un délai de 14 jours, a compter de la date de votre prise de domicile, muni des documents suivants :

Pour un citoyen suisse

Ce questionnaire complété (chaque personne majeure doit remplir son formulaire)

Une copie de votre carte d’identité

Votre acte d’origine original

Une copie de la police d’assurance-maladie pour tous les membres du ménage

Une copie de votre police d’assurance ménage

Bail a loyer ou attestation du logeur

Une copie de votre livret ou certificat de famille (si vous arrivez avec des enfants mineurs)

Une copie de la décision relative a I'autorité parentale et la garde des enfants (Si vous étes séparé(e) ou divorcé(e)

Pour un citoyen étranger

Ce questionnaire complété (chaque personne majeure doit remplir son formulaire)

Une copie de votre carte d’identité

Une copie de votre autorisation de séjour ou une copie de votre annonce au SPOMI

Une copie de la police d’assurance-maladie pour tous les membres du ménage

Une copie de votre police d’assurance ménage

Bail a loyer ou attestation du logeur

Une copie de votre livret ou certificat de famille (si vous arrivez avec des enfants mineurs)

Une copie de la décision relative a I'autorité parentale et la garde des enfants (Si vous étes séparé(e) ou divorcé(e)

Identification
Sexe: O Masculin O Féminin ASSUIANCE MEBNAEZE © cuerueieerieeeireire e et estsaeae st s e e s e eae eee
NOM(S) & toveeereeree ettt ee s ettt ese s sre s e e s et saestesa se e s aesens ane Assurance Maladie @ ......ccceiveeee e s
PrENOM(S) © wovveeireeeceerei et e se sttt eeste s e s es e s sre e s ser e Etat civil : O Célibataire O Marié(e) O Séparé(e)
N® de Portable & .. s O Divorcé(e) O Veuf/Veuve
Adresse €mMail @ ... e Profession & ...t
Date de NAISSANCE & ..viuveeiericieeee ettt st et et e Nom de 'emPployeur ..ot
LieU de NAISSANCE : ..viieeierieree ettt et st st s et s en s Localité de I'employeur : ...
OFIZINE(S) 1 tveeeerereettetee e sttt r e s s et eassae st seeseraesaereas Chiens: O Oui O Non Nombre: ....evcneenens
Langue maternelle @ .......veee et Véhicule immatriculé : O Oui O Non
CONFESSION oottt st e e e e s s s e Sous curatelle: O Oui O Non

NOM U CUFALEUL : ottt ettt et v e ene

Adresse dU CUMAtRUN & ..o iiveicee ettt et s ee e b eae s



Enfant(s) mineur(s) domicilié(s)

Sexe: O Masculin O Féminin Sexe: O Masculin O Féminin

NOM(S) & toverereeree ettt ee s e ettt e st s e r et saeste st se e seneseens ane 1o 0 11 £ ST
PPENOM(S) & wveeeiieee ettt ettt ettt et st aa s s st en s aer e PrENOM(S) & ottt ettt et et et es s s b b naan
Date de NAISSANCE : cecuiiveeeieiiriee ettt et e e Date de NAISSANCE © c.oovvvieeeieeire et st ettt st ese e ee s ens
LieU d€ NAISSANCE : .vivivee vttt st ettt s e e sa s LieU de NAISSANCE : .ouiviverieieiiciee ettt st et s e
OFIZINE(S) 1 toveeeereeeerieree e sttt rr e s e e e s e reassae e sreseaaessereas (0 LT =T Y=Y £ O U R P
Nom et Prénom du PEre : ....cvveceeceee ettt Nom et Prénom dU PEIe : ...ccceeveeeeee e e e e e
Nom et prénom de 1a MEre & .....occeveeveeee e Nom et prénom de la MEre : ....coceeeceeieece e e
CONFESSION & oot et et s st st beb e e sae e CONTESSION ettt sttt st e er e e e seeeaes
AssSUrance Maladie : ... e s Assurance Maladie @ ... e s
ANCIENNE AAIESSE vttt ettt sttt st s e ANCIENNE AAIESSE : wviieieieeie ettt et s st e sa s e bes s
Sexe: O Masculin O Féminin Sexe: O Masculin O Féminin

NOM(S) & vttt ettt et et ebeaeste et sre e b s sesea aae NOM(S) & ettt ettt et et et et st s s es et e
PPENOM(S) & wvveeiieee ettt ettt ettt et e e aes e s stesr s aeb e PrENOM(S) & oottt ettt ettt et et er s st b s
Date de NAISSANCE & ceci ettt et e e Date de NAISSANCE © c.oovveieeeieeireere et sttt st re e ee s eas
LieU de NAISSANCE : weviireieriierire s ettt st sbsies e LieU de NAISSANCE & .veueuceirecieeiirecie ettt st s e e s
(O LT =T =T ) U TSRO (0 LT =T Y=Y £ U
Nom et Prénom du PEre : ....cvveceeceee ettt Nom et Prénom duU PEIe : ...ccueeveeveee e e e e e
Nom et prénom de la MEere & ....oocevevevereeieieeeese e e Nom et prénom de la Mere : .......ccveeeieceieeee e
CONFESSION & ettt et et s st st ber et v CONTESSION ettt sttt st et ebe seeaeaes
AssUrance Maladie : ... s Assurance Maladie @ ..o e e s
ANCIENNE AAMESSE © wvvviee vttt sesies e s eree s b ene s ANCIENNE AAIMESSE vttt s e s e

Adresse
Si vous allez habiter chez une personne déja domiciliée dans la Commune, merci d’indiquer son nom et remplir I'attestation du
logeur

ANCIENNE QAAIESSE © ...ttt ettt ettt st et et et bt et ses e st es et e bses et ek seseae et seseae ehees ed et es bt ehe s 4ot e b ses et e b es et ehe s et ebe sentreebenenbeses
NOUVEIIE @UIESSE : ..ottt sttt st ses e st et st st bt et b e st es e o4 bt e b s et a4 ses e ebe es et et es bt ebe ses bt et ses et ebsen bt erenesbetase senee
Adresse de distribution du courrier (Si diffErENTE) & ... ettt ettt r e e et st e s et s sas et sbe st sessebenssanesesteanstens
ELEE oottt st st et st st eaeebe et ane NOMDBIE d€ PIECES & ettt eer v
O LoCAtaire = NOM AU PrOPFIELAINE : .ooiiueiieeriteeteeetete et ete et ste et esesesetesebstees st et sasaesste et sassessaesetsasaessee et sas st sse et sas seasee sessas sesses sessassnnnan

O Propriétaire
Date d’arrivée : ..........ccovvinereeinece e
La personne atteste par la présente signature que les données personnelles figurant sur ce formulaire sont conformes a la

vérité, exactes, completes et actuelleset elle reconnait avoir été rendue attentive a I'obligation qu’il y a de s’assurer a la caisse
maladie et contre I'incendie

(o] g = [ 1] 0 LT =Y RO SIBNATUIE & oottt sttt et st s s s e b easseesnens

Certificat d’établissement : O A facturer O Facturé le



