ATTESTATION DE NON CHANGEMENT


Je soussigné (e) ----------------------------------------------------------------------------------------------------
Agissant en qualité de ---------------------------------------------------------------------------------------------
Représentant légal de----------------------------------------------------------------------------------------------
Adresse : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Certifie que depuis la signature de la précédente convention qui nous lie avec la caf 74
(Cocher la case correspondante)

|_| Aucun changement n’est intervenu

|_| Des changements sont intervenus dans les domaines suivants : 
Transmettre les justificatifs correspondants

[bookmark: CaseACocher1]|_| Récépissé de déclaration en Préfecture (pour les associations)
|_| Arrêté Préfectoral portant modification du Sivu, Sivom, Epci ou de ses compétences
[bookmark: CaseACocher7]|_| Immatriculation au registre des mutuelles (pour les mutuelles)
[bookmark: CaseACocher2]|_| Statuts
[bookmark: CaseACocher5]|_| Numéro Siren/Siret
[bookmark: CaseACocher4]|_| Compte bancaire
[bookmark: CaseACocher6]|_| Autre (à préciser) ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Fait à -------------------------------------------------,	    le -----------------------------------------------------------

	M 	
Cachet (obligatoire)	Représentant légal
Signature (obligatoire)


