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ETAT DE FRIBOURG
TAAT FREIBURG

Caisse de compensation / Ausgleichskasse
Impasse de la Colline 1, 1762 Givisiez

T +41 26 305 52 52, F +41 26 305 52 62
www.caisseavsfr.ch

EMPLOYEUR OU EXPLOITATION (nom et adresse)
ARBEITGEBER ODER BETRIEB (Name und Adresse)

Affilié No — Mitglied Nr.:

Tél:

E-Mail:

FORMULAIRE DE MUTATION POUR ALLOCATIONS FAMILIALES
MUTATIONSMELDUNG FUR FAMILIENZULAGEN

Nom (Name) / Prénom (Vorname)

No d'assurance / Versicherungsnr.

Date de sortie / Austrittsdatum

Date (Datum) :

Sceau et signature de I'employeur /
Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers:
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