
Changement d’adresse

Matricule : ...............................................................................................................................................................

Nom : .......................................................................................................................................................................

Nom de naissance : ..................................................................................................................................................

Prénom : ...................................................................................................................................................................

Téléphone : ...............................................................................................................................................................

Mail : ........................................................................................................................................................................

Service : ...................................................................................................................................................................

Ancienne adresse : .............................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................

à compter du .....................................................................................................................................................

Nouvelle adresse : .............................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

							       Fait à ............................................., le ...........................................

							       Signature :

Hôpitaux Publics de l’Artois
Centre Hospitalier de Lens
99, Route de La Bassée - Sac Postal 08
62307 LENS Cedex
Téléphone : 03 21 69 12 34
www.ch-lens.fr 2024-04 / COM 018


