¥
"4’}. FORMULAIRE DE DEMANDE

V l L L E . . - . o] . 1 .
Copie intégrale ou extrait avec filiation d'acte de naissance.

B DE ==
B RUM ATH Décret n® 2017-890 du 6 mai 2017 relatif a I'stat civil.

VOS COORDONNEES

NOM e
RETOUR DU FORMULAIRE Prénom[S] o reetereeeeereeereeeneeeenaeeanes

Adresse du domicile: ...................
4 rue Jacques Kable COMPIEMENE (165, bAL, €50.) 2 wovvievrreerseersirsseeeseesses s
BP 28 ] 2 V@ ¢ e
67171 BRUMATH Cedex Téléphone: ...
Tél. 03 88 5102 04 Email : ...
@ www.brumath.fr .

VOUS ETES

Bd ville de Brumath . ,
[ La personne concernée par l'acte
ville de brumath

[ Son conjoint

O Son pere / sa mere

O Son fils / sa fille

O Son représentant légal
[ Autre lien, a préciser

POUR L'ACTE DE NAISSANCE Date de naissance: ....... /. /.

Nom: ... Prénom(s) : ..
Nom et Prénom(s) du Pere : ...
Nom patronymique et Prénom(s) de la meére : ...

NOMBRE D’EXEMPLAIRE(S)
Copie(s) intégrale(s) : ..o EXEFQIEIS] 1 oo

Fait @ oo N S— ya— / Signature :
Merci de bien vouloir joindre une enveloppe timbrée.

[J Je consens au recueil des données nécessaires au traitement de ma demande par la Ville de Brumath. Case a cocher
obligatoirement.

Les informations recueillies font 'objet d'un traitement informatique destiné a répondre a votre demande. Les destinataires des informations sont les agents techniques et
administratifs de la Ville de Brumath dans la limite de leurs attributions respectives. Vos données seront conservées pour la durée de la relation qui vous engage avec la Ville
de Brumath concernant le suivi de votre demande. Conformément a la loi “informatique et libertés” et au Réglement Général européen relatif a la Protection des Données,
vous bénéficiez d'un droit d'accés, de portabilité et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a la Ville de Brumath
au: 03 88 51 02 04 - etat.civil@brumath.fr


https://www.facebook.com/pg/brumath67/posts/?ref=page_internal
mailto:etat.civil@brumath.fr

	CP: 
	Ville: 
	Téléphone: 
	Email: 
	La personne concernée par lacte: Off
	Son père  sa mère: Off
	Son fils  sa fille: Off
	Son représentant légal: Off
	Je consens au recueil des données nécessa: Off
	jour: 
	mois: 
	an: 
	Nom2: 
	Prénom2: 
	Père: 
	Mère: 
	copie: 
	extrait: 
	jour3: 
	mois3: 
	an3: 
	Fait à: 
	signature_af_image: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Adresse du domicile: 
	Complément rés bât esc: 
	Autre lien à préciser: Off
	autre: 


