Caisse de

§‘/ PREVOYANCE SOCIALE
/ Saint-Pierre et Miquelon

FORMULAIRE DEPART
DE 'ARCHIPEL

INFORMATION A LA CPS

—_— IDENTIFICATION :
a—
8 N° de Sécurité Sociale :
Nom d'usage :
Nom de naissance :
Prénoms::
Date de naissance : a:
Nationalité :

P/\ ADRESSE DANS L'ARCHIPEL :

& Adresse (n° et rue) :
O I_I BP: Code Postal ; Commune :
NOUVELLE ADRESSE :

Adresse (n° et rue) :

Complément d'adresse :

BP: Code Postal : Ville :

Pays: Téléphone :
Email:

% INFORMATION DEPART :
Date de départ :

Certificat de scolarité transmis a la CPS: ()Oui ()Non”
¥ Si non, merci de l'envoyer a l'adresse mail accueil cps@secuspm.com dés que votre établissement scolaire vous aura transmis le document

Pour tout renseignement complémentaire,
n'hésitez pas a contacter notre service Accueil-Affiliation

par téléphone aujtsio: iS40 ou par mail a
Fait a le:

Signature du déclarant :

Caisse DE PREVOYANCE SOCIALE « Service Accueil Affiliation
Angle des Bds Colmay et Thélot « BP 4220 « 97500 Saint-Pierre et Miquelon
: 0508 41 15 70 « <] accueil.cps@secuspm.com * www.secuspm.com
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