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	 FORMCHECKBOX 

Madame
 FORMCHECKBOX 

Monsieur

	Nom
     

	Prénom
     

	Profession
     


	Adresse de résidence

	Rue
     

	     

	     

	     

	CP / Lieu
     

	Pays
     

	E-mail

     

	Téléphone
     

	Fax

     


	Adresse de correspondance

	(si différente de l’adresse de résidence)

Rue
     

	     

	     

	     

	CP/Lieu
     

	Pays
     




	Informations supplémentaires

	Date de naissance (JJ/MM/AAAA)

     

	Commune et canton d’origine
     

	Immatriculé auprès de la représentation suisse à
     

	Résidant à l’étranger depuis
     

	Langue de correspondance
 FORMCHECKBOX 

Allemand


 FORMCHECKBOX 

Italien
 FORMCHECKBOX 

Français


 FORMCHECKBOX 

Anglais


	Adhésion à Soliswiss


Je souscris une part sociale d’une valeur de CHF 25 et m’engage à verser une contribution 
	 FORMCHECKBOX 

annuelle

	 FORMCHECKBOX 

unique 
pour l’adhésion à vie


Par conséquent j’ai droit à une couverture d’indemnité 
forfaitaire de CHF 10’000 en cas de perte des moyens 
d’existence due à des causes politiques.
	 FORMCHECKBOX 

Couverture d’indemnité forfaitaire


Je souhaite une couverture d’indemnité forfaitaire plus 
élevée et désire recevoir le formulaire correspondant.
	 FORMCHECKBOX 

Parts de donateur


Je souhaite contribuer au Fonds de solidarité en souscrivant
................ parts de donateur de CHF 25 chacune.

	 FORMCHECKBOX 

mysoliswiss


Je voudrais avoir l’accès protégé à mes données de client 
par internet.


	Lieu, date
     

	Signature





Veuillez envoyer ce formulaire et une copie de votre
passeport à l’adresse ci-dessous.
	Certificat d’immatriculation (à compléter par la représentation diplomatique compétente)

	Le/la candidat(e) est immatriculé(e) chez nous depuis le
     

	Lieu et date




Pistil de la Représentation Suisse
     





