
Demande de changement de domiciliation bancaire

	 Je soussigné(e), (nom et prénom) .....................................................................................

	 né(e) le ....................................................................

	 N° de matricule : ......................................................

	 demande que dorénavant mon traitement soit viré sur le compte bancaire suivant :

		  Ø Banque :			   .........................................................................................

		  Ø Agence de :		  .........................................................................................

		  Ø N° de compte :		  .........................................................................................

	 Ci-joint un RIB.

								        A Lens, le ....................................................

								        (Signature)
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