£ communc oc @ Demande de radiation
Garnich

Je soussigné(e),

Nom Prénom

Date et lieu de naissance

demande la
radiation de

domicilié(e) a
N°+Rue CP

Localité

et n'habitant plus a cette adresse depuis le

Fait a Garnich, le Signature

REINITIALISER ENVOYER

LE FORMULAIRE

@ 15, rue de I"Ecole L-8353 Garnich ¢ T. 38 00 19-1 e info@garnich.lu ® www.garnich.lu
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