MUNICIPALITE DE SALVAN

ATTESTATION DE LOGEMENT

Je soussigné (€) (NOM €t PrénOm). ....cceuuiieeeereeireenierennierenseetenserreneeeraseessssesenssesensesssssesennnnns
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confirme que la personne ci-aprés (Nom et Prénom)....c.cccceuceeeerereencrenneeeenncrenneerenseceensereanes

Je m’engage a accepter tout courrier en son nom, méme en son absence, et a annoncer

son déménagement dans un délai de 14 jours comme I'exigent les bases légales.
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Controle de I'habitant Tél. +4102776171 115 e-mail : habitants @salvan.ch
Rue Marconi 1 Fax +41027 7617116 www.salvan.ch
1922 Salvan

Horaires : Mardide 9h30a 12 h Vendredide 14ha 17 h



