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Déclaration de démission

Le (la) soussigné(e):

Nom:   

Prénoms:   

Profession:   

Date de naissance:   -  -  

Domicilié(e) à

Rue:   

Numéro:   Bte:   Code postal:   

Localité:   

légalement affilié(e) à la Caisse d’Assurances Sociales (1)

sous le numéro national:   -  -  

déclare formellement démissionner de ladite Caisse d’Assurances Sociales

et adhérer à la Caisse Libre d’Assurances Sociales SECUREX INTEGRITY.

Date _______ / _______ / _______ (2)

Signature précédée des mots “Lu et approuvé” (2)

(1) Indiquer la dénomination de la Caisse d’Assurances Sociales.
(2) La date et la mention “Lu et approuvé” doivent être écrites de main propre par l’assuré.

Securex Integrity, Caisse Libre d’Assurances Sociales pour Travailleurs Indépendants asbl - Siège social: Rue de Genève 4, 1140 Bruxelles 
Reconnu par l’Arrêté Royal du 23.10.1967 - RPM Bruxelles - N° d’entreprise: 0409.861.127 - www.securex.eu

Jour Mois Année

Caisse d'Assurances Sociales

Partenaire Securex

N°:

Nom:


