
Réservé à la Caisse de décès mutualiste!
Der Caisse de décès mutualiste vorbehalten! Date: No ass.:

DEMANDE D'ADHÉSION - AUFNAHMEGESUCH
Nom
Name

Prénom
Vorname

No et rue
Nr. und Straße

Code Postal
Postleitzahl

Localité
Ort

Pays
Land

Membre CDML
Mitglied CDML

effectif
effektiv

honoraire
Ehrenmitglied

Matricule sécurité sociale
Nationale Erkennungsnr.

Téléphone
Rufnummer

Courriel
E-Mail

Membre CMCM
Mitglied CMCM

oui
ja

non
nein

célibataire
ledig

marié(e)
verheiratet

divorcé(e)
geschieden

séparé
getrennt

veuve(f)
Witwe(r)

partenariat
Partnerschaft

Etat civil
Familienverhältnis

Localité, Date / Ort, Datum Signature / Unterschrift

Cette rubrique ne concerne que les membres dont l'epouse/l'epoux/partenaire voudrait aussi s'affilier.
Nachstehendes ist nur auszufüllen, wenn die Ehefrau/der Ehemann/Partner auch Mitglied werden möchte.

No ass.:
Réservé à la CDML

Nom
Name

Prénom
Vorname

Matricule sécurité sociale
Nationale Erkennungsnr.

Signature / Unterschrift

Domiciliation Européenne - Europäisches Lastschriftverfahren - SEPA Direct Debit
pour le payement des cotisations à la / zur Zahlung der Beiträge an die

CAISSE DE DÉCÈS MUTUALISTE
Mandat:
Réservé à la CDML

Identificant unique de la CDML
Identnummer der CDML

LU13ZZZ0000000008398001010 Type de paiement
Zahlungsart

Récurrent
Wiederkehrende Zahlung

IBAN No.
IBAN Nr.

Titulaire de compte
Kontoinhaber

BIC-Code
BIC-Code

Institut financier
Bankname

Procuration
Le soussigné
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) CDML à envoyer des
instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque
à débiter votre compte conformément aux instructions de la CDML.
Vous bénéficiez d’un droit à remboursement par votre banque selon les
conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Toute demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines
suivant la date de débit de votre compte. 

Ermächtigung
Unterzeichner
Ich ermächtige hiermit (A) die Caisse de décès mutualiste, den Jahres-
beitrag mittels Lastschrift von meinem Konto einzuziehen. Zugleich (B)
weise ich mein Kreditinstitut an, diese Lastschrift auf mein Konto einzu-
lösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von 8 Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen.
Es gelten die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Localité, Date / Ort, Datum Signature / Unterschrift

Gewerkschaft vum Gemengepersonal

66, rue Baudouin
L-1218 Luxembourg
Téléphone: 407720-1 • Fax: 407720-40
HEURES D’OUVERTURES: lundi-vendredi de 8 à 12 h  
(l’après-midi sur rendez-vous)



CAISSE DE DÉCÈS MUTUALISTE
B.P. 1381 - L-1013 Luxembourg

www.cdml.lu - info@cdml.lu

BUREAU PERMANENT
Résidence de Beauvoir
51, rue de Strasbourg - Luxemburg
Télephone: 47 52 31 - Fax: 46 74 10
HEURES D'OUVERTURE: lundi - vendredi de 9 à 17 h
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