Service administratif
Office de la population

Nom Prénom

Lieu de naissance :

Date de naissance

Lieu d'origine Etat civil

Langue maternelle : rReligon
NuméroAVS . profession .
Employeur . Lieu de travail .

Incorp. Militaire Incorp. P.C.

Date d’arrivée Venant de

Papiers déposeés le :

Assurance-maladie :

Téléphone / mobile :

Adresse e-mail

Prénom du pere

Prénom et nom de jeune fille de la mére

Enfant(s) mineur(s)

Assurance-
maladie

Date
de naissance

Nom Langue

maternelle

Autre(s) personne(s) dans le ménage

D’autres personnes vivent-elles dans votre ménage (commun) ? oui non

Nom Prénom Date de naissance

Commune de Nendaz

Route de Nendaz 352, 1996 Basse-Nendaz



DANS LE CADRE DU RECENSEMENT FEDERAL DE LA POPULATION ET DES LOGEMENTS , NOUS VOUS

PRIONS DE NOUS COMMUNIQUER LES INFORMATIONS SUIVANTES :

Nouvelle adresse du domicile légal

Nom du batiment

N°du batiment

(voir la plaquette sur la porte d'entrée
principale du batiment)

Etage dans le batiment

Situation du logement sur I'étage

(Indiguer le nombre de logements sur I'étage
et la situation (ex. : gauche, droite, nord, sud)

N°du logement / appartement

Nombre de piéces du logement

Propriétaire En location

En cas de location, le nom du propriétaire et.son adresse compléte

Etes-vous propriétaire de chien(s) ? non oui

Nombre :

Déclaration d’arrivée CH
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