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 a notre Administration communale dans
un délai de 14 jours, a compter de la date de votre prise de domicile, muni des documents suivants :

O Résidence principale O Résidence secondaire

Pour un citoyen suisse

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

Une copie de votre carte d’identité

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 MEBNAZE : cueeieeerieeienirrire ettt ese st st e essss e ene ses
NOM(S) & ettt ettt et et b b et et e et s s ea aae Assurance maladie @ ... e
=T ToT0 0T () oSO RTUSTS Etat civil : O Célibataire O Marié(e) O Séparé(e)
N® de Portable & ... s O Divorcé(e) O Veuf/Veuve
Adresse €mMail @ ..o Profession & ....ccceeveriercreeerie e e
Date de NAISSANCE : ..ecvvceieeicieeiee et et st et st e e Nom de I'employeur : ..ot
LieU de NAISSANCE : .uvcuieeieeietieee ettt et et st e etesanea s Localité de I'employeur : ...
OFIZINE(S) & tveevrreerirrrireeresrirtete s et e e sesssestesss et et sessssstees s seesnnseaasen Chiens: O Oui O Non Nombre: ...
Langue mMaternelle @ ....coveveee et e s Véhicule immatriculé: O Oui O Non
CONFESSION 1 oottt sttt e s e e e s s Sous curatelle: O Oui O Non

NOM AU CUFALEUN & oottt er et eer s b v s e s

Adresse dU CUFAtRUL & ..ooiiiveiicee ettt e sreeae s



Enfant(s) mineur(s) domicilié(s)

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

NOM(S) © woverriece ettt s e ettt ste st e et s e seesase s en s aesen ane NOM(S) & eveerirrieeeteetre ettt e e et et er e e te st sses s ereete st saesensenasens
PrENOM(S)  wovvevereeee st ettt sttt et se e st e es s eresrestese e aerans [ =T 0o o 0] (] IO
Date de NAISSANCE & ceeuivieeeireireee ettt ase e e Date de NAISSANCE : ..cciierie ettt s
LieU d€ NAISSANCE : .oveivee vttt ettt et s e ebe e en s LieU de NAISSANCE : .o.iviiiierieieiireire e ettt e st e n
OFIZINE(S) 1 ettt ettt et r et e et st aer s OFIZINE(S) & teere ettt ettt et et e vt et v e et teseaneran
Nom et Prénom duU PEIe : ....cvveceeeeeieeeieree et et se e en s Nom et Prénom du PEre : ...cccevveeveee e e e e e
Nom et prénom de 1a MEre & ..o e Nom et prénom de 1a MEre : .ouvvevviveveneiree e
CONTFESSION vttt sttt et e st sbe s ea b CONFESSION oottt sttt st st en et
AsSUraNCe Maladie : ..o e e Assurance Maladie @ ... e
ANCIENNE AAIESSE & ottt ettt et st s esaees ANCIENNE AATESSE :© wneeeirireee ettt ettt st eb et eae et st sesenaenes
Sexe: O Masculin O Féminin Sexe: O Masculin O Féminin

NOM(S) & woverrieee sttt s e st ste s e es s e sresa e e tes s en ane NOM(S) & ovterirrieeeteetre ettt e e st sttt es e te st ssss s e ete st saesensesanens
PPENOM(S) & woveeeieete ettt ettt et ettt aer e s st sn s aebaes PrENOM(S) & oottt et ettt et et et er s e et ebenaaas
Date de NAISSANCE & ceeuivieeeireireee ettt et ase e s Date de NAISSANCE : ..cciieviecieiieee e s
LieU d€ NAISSANCE : .ovevieee vttt et st e b e en s LieU de NAISSANCE & .ouiviiirerieeiiretre ettt s s e et s
(O LT =T = ) TR OFIZINE(S) & tveteeereeerire et et sttt st srs s eaa s et st e esaeressrnesan
Nom et Prénom duU PEre : ....cvveceeeeiceeeinree et se e s Nom et Prénom du PEre : ....cevveeveeeseeceereer et e
Nom et prénom de 1a MEre & .....occeveeveeee e Nom et prénom de 1a MEre : ....coooeevieeieecee e s
CONTESSION & oottt ettt er e e CONTESSION ittt sttt st et et e eaes
AsSUraNce Maladie : .o e e Assurance Maladie @ ... e
ANCIENNE AAIESSE ottt ettt st tse st st s esaees ANCIENNE AATESSE : wueieievireee et sttt st st ber e et st s enaeeas

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 AATESSE © ......oouieii ettt ettt sttt st st e bt b aes 1t sesseb et et bes £t e 42 b Eae e4e esEa eheaes £t e b ses et ehe s £t ehe ebea eb bt bt ebe s et et nes bt ebenenbn s
NOUVEIIE @AI@SSE : ...ttt et et e et e e s e b e e et eh e eh e eh e eh st h e e h e eh e e R e eh s e b er e b s ererensenes
Adresse de distribution du CoUrTier (Si AIffErENTE) & ..ottt st st et et e e st se et et esae et sae e ses et erssaeeteseranssans
ELAEE & ittt et st ettt st s e n et e NOMDBIe de PIECES : .ovvviereree ettt et et st aes e
O LOCAtaire = NOM AU PrOPIIELAINE : ..ciieicecretecretecetetesetetesetete et e tesesetesetsteses et et sse et sse et saesessaesetsassesseesetsaessssseaetsa sessas sessassessas srssassnsnann
O Propriétaire

Date d’arrivée : ...........coveeeievcerercee e

La personne atteste par la présente signature que les données personnelles figurant sur ce formulaire sont conformes a la
vérité, exactes, completes et actuelles et elle reconnait avoir été rendue attentive a I'obligation qu’il y a de s’assurer a la caisse
maladie et contre I'incendie.

(ol g = [ 1] 0 L =Y TN SIBNATUIE oottt ettt s st e er et s e s saeneae s

Certificat d’établissement : O A facturer O Facturé le



