
Route du Lac 2 | 1094 Paudex | Case postale 1215 | 1001 Lausanne | T+41 58 796 32 46 | info@vitems.ch | www.vitems.ch 
CCP 10 - 4276 - 1 | POFICHBEXXX | CH53 0900 0000 1000 4276 1

LETTERHEAD.indd   1 06.09.18   16:34

DEMANDE D’AFFILIATION

PERSONNE À ASSURER

Nom : Prénom :

Date de naissance : N° AVS : Sexe (H/F) :

Etat civil : Date du mariage ou  
partenariat enregistré :

E-mail : N° tél. :

Adresse exacte :

N° postal : Localité :

Salaire AVS  
brut annualisé 1) : Fr. Début d’affiliation : 

Degré  
d’activité :         %

1) salaire annuel comprenant le 13ème salaire et/ou une éventuelle gratification convenue.

N° employeur :

Nom de l’employeur :

Lieu et date : Timbre et signature de l’employeur :
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