Prénom, Nom

Adresse

Code Postal – Ville

Destinataire
Adresse

Code Postal – Ville

À (Ville), le (Date)
Objet : demande d'attestation de Sécurité sociale 
Madame, Monsieur,

Je soussigné(e) (Nom et prénom), né(e) le (Date de naissance) à (Lieu de naissance) vous adresse ce courrier pour vous demander de m'envoyer une copie de mon attestation d'affiliation au régime de la Caisse primaire d'assurance maladie de (Indiquer le département de la CPAM concernée). 

Mon numéro de sécurité sociale est le suivant : (Indiquer le numéro de sécurité sociale du demandeur). 

Vous pouvez m'envoyer le document à l'adresse indiquée ci-dessus.

Par avance, je vous remercie d'accéder à ma demande. 

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.

Signature

