- /,._.\ N° dossier Carpimko
Carpimko

La Retraite W des Auxiliaires Médicaux

Déclaration de changement d'adresse
(a nous retourner)

Nom — Prénom
(en lettres capitales)

Domicile

Nouvelle
(en lettres capitales)

Date effective du changement (*) :

Cabinet professionnel principal

Nouvelle
(en lettres capitales)

Date effective du changement (*) :

Cabinet professionnel secondaire

Nouvelle
(en lettres capitales)

Date effective du changement (*) :

IMPORTANT :
— (*) La date du changement d'adresse est obligatoire

— Pour tout changement d'adresse il est impératif que vous nous précisiez l'adresse de votre cabinet
professionnel (principal si deux cabinets) si elle est différente de votre domicile.

Fait a Le

Signature

Caisse Autonome de Retraite et de Prévoyance des Infirmiers, Masseurs-kinésithérapeutes, Pédicures-podologues, orthophonistes et orthoptistes
6 place Charles de Gaulle 78882 Saint-Quentin-Yvelines cedex — T¢él 01 30 48 10 00 — Fax 01 30 48 10 77 — www.carpimko.fr
Bureaux ouverts de 9ha 12 hetde 13h 30 a 16 h 30 du lundi au vendredi


http://www.carpimko.fr/
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