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►  Pour nous contacter :   

        Vous désirez des informations complémentaires, 
        vous souhaitez nous rencontrer, 
     ► appelez-nous au 01 41 58 45 45   
 ► connectez-vous sur le site www.cavimac.fr  

 
Transfert de collectivité  

d’un membre affilié 
 

Service affiliation 

Cavimac - Le Tryalis - 9, rue de Rosny - 93100 Montreuil sous Bois  
Tél : 01 41 58  45 45  -  Fax : 01 41 58 45 90 – www.cavimac.fr 
SIRET 430 019 125 00029 - Article L 382-17 du Code de la Sécurité Sociale 
 

 



 
 
 

A retourner au service affiliation 

Transfert de collectivité  

d’un membre affilié 
 

 

 
CAVIMAC 
Le Tryalis 

9, rue de Rosny 
93100 Montreuil sous Bois 

Tél : 01 41 58 45 45 
Fax : 01 41 58 45 90 

www.cavimac.fr 

Partie réservée au service affiliation 

 
 

   
  

A 

 

Nom : ______________________________  Prénoms : _______________________________________  né(e) le : |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 
 (en lettres capitales)     (dans l’ordre de l’état civil) 

 
Numéro National d’Identification  |__|  |__|__| | __|__|  |__|__|  |__|__|__|  |__|__|__|  |__|__| 
 

Cas de transfert   �  (voir au verso) 

 

 
La collectivité d’origine remplit les cadres « A » et « B » et adresse l’imprimé 

à la collectivité nouvelle / d’accueil. Celle-ci remplit le cadre « C » et 

retourne l’imprimé ainsi complété au service affiliation 

 

B  C 

 
 
N° de Collectivité : |__|__|__|__| 
 
Nom de la collectivité :   
______________________________________ 
 
_________________________________________________________
_ 
 
_________________________________________________________
_ 
 
_________________________________________________________
_ 
 
 
Je soussigné(e) 
_____________________________________________ 
   (nom – prénom) 

 
agissant pour la collectivité ci-dessus désignée, déclare accepter le 
transfert de la personne ci-dessus dénommée dans la collectivité 
 
N°  |__|__|__|__| 
 
A compter du  |__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 
 
Fait à _______________________  le ___________________________ 
 
SIGNATURE   CACHET DE LA COLLECTIVITE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
N° de Collectivité : |__|__|__|__| 
 
Nom de la collectivité :   
______________________________________ 
 
_________________________________________________________
_ 
 
_________________________________________________________
_ 
 
_________________________________________________________
_ 
 
 
Je soussigné(e) 
_____________________________________________ 
   (nom – prénom) 

 
agissant pour la collectivité ci-dessus désignée, déclare accepter  
la charge des cotisations de la personne ci-dessus dénommée à 
compter du : 

|__|__|  |__|__|  |__|__|__|__| 
 
 
 
Fait à _______________________  le ___________________________ 
 
SIGNATURE   CACHET DE LA COLLECTIVITE 
 
 
 
 
 

 

Identification de la personne concernée 

Collectivité d’origine Collectivité d’accueil 



 
  

 

 
 

 

DATE D’EFFET DU TRANSFERT 
 

Les transferts de collectivité prennent effet au premier jour du mois qui suit la date de la demande de la collectivité d’origine. 
 
 

PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT 
 
Retourner le présent imprimé dûment complété, accompagné de tout document justificatif délivré par l’autorité cultuelle, seul rattachement à 
la collectivité. 

 
    
 
 


