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Caisse Autonome de Retraite
des Médecins de France

CAR!

Formulaire de demande de changement d’adresse

Vous étes cotisant et souhaitez signaler un changement d’adresse postale.
Merci de retourner cet imprimé diiment rempli :

=  par courrier : Caisse autonome de retraite des médecins de France
Service affiliations
46 rue Saint-Ferdinand
75841 Paris Cedex 17

= par email : affiliations.cotis@carmf.fr

N° d’affiliation : Date naissance :

Nom :

Prénom :

Nouvelle adresse professionnelle (domicile pour les remplagants) :

Code postal : Ville :
Pays :
N° téléphone : Email :

Date du changement d’adresse :

Fait a : le:

Signature du médecin

Conformément a la loi modifiée n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous bénéficiez d’'un droit
d’accés et de rectification pour les données a caractére personnel vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en vous adressant a la
division cotisants de la CARMF.

46 rue Saint-Ferdinand 75841 Paris Cedex 17
Tel.: 0140683200 Fax:0140683373 Serveurvocal : 0140683372 Internet: http://www.carmf.fr  E.mail : carmf@carmf.fr
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