LOCATAIRE 

SITUATION FAMILIALE
NOM
PRENOM
ADRESSE

DATE NAISSANCE
LIEU DE NAISSANCE

NUMERO SECURITE SOCIALE

□ Célibataire        □ Marié           □ Pacsé          □ Divorcé          □ Veuf          □  Concubin
NOMBRE PERSONNES A CHARGE

TELEPHONE  FIXE                                 PORTABLE                            PROFESSIONNEL
EMAIL

NOM  BANQUE
N° COMPTE

SITUATION PROFESSIONNELLE
□ Salarié             □ Profession Libérale             □ Etudiant              □ Retraité             □ Autre
EMPLOI OCCUPE OU ETUDES SUIVIES ET NIVEAU

NOM DE L’EMPLOYEUR OU DE L’ECOLE

ADRESSE

DATE D’EMBAUCHE

TYPE DE CONTRAT :    □ CDI            □ CDD            □ Alternance           □  Autre
RESSOURCES
SALAIRE NET MENSUEL

ALLOCATIONS


AUTRES REVENUS

CHARGES 
REMBOURSEMENT PRET

PENSION ALIMENTAIRE
Le signataire certifie l’exactitude des renseignements ci-dessous. Toute fausse déclaration ou omission engage sa responsabilité.
Date
Signature

