
GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG 
ADMINISTRATION COMMUNALE DE KAYL 

B ie rgerzente r  

Administration communale de Kayl Tél. : (+352) 56 66 66 www.kayl.lu 
B.P. 56   L-3601 Kayl Fax : (+352) 56 33 23  biergerzenter@kayl.lu 

Procuration 

Mandat : Je soussigné(e) 

Nom : _______________________________________________ 

Prénom : _______________________________________________ 

Date de naissance : _______________________________________________ 

Matricule : _______________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________ 

_______________________________________________ 

Mandataire : Nom : _______________________________________________ 

Prénom : _______________________________________________ 

Date de naissance : _______________________________________________ 

Matricule : _______________________________________________ 

Adresse : _______________________________________________ 

_______________________________________________ 

À (le mandat doit indiquer ci-dessous la démarche à effectuer par le mandataire) 

☐ Procéder à mon changement d’adresse☐ Obtenir mon certificat/extrait

☐ Retirer mon document de séjour ☐ Autre (à spécifier) :

__________________________________________________________________________________ 

Fait à ____________________________,  le ________________________ 

Pour servir et valoir ce que de droit. 

☐ En soumettant ce formulaire, je soussigné(e) consens au Traitement et à la sauvegarde de mes
données personnelles par la commune de Kayl.

________________________________ (apposer la mention « lu et approuvé ») 

Signature du Mandat       Signature du mandataire 

(Signature précédée de « Bon pour procuration »)   (Signature précédée de « Bon pour acceptation »)

Pièces à joindre : copie de la carte d’identité ou du passeport du mandat et du mandataire. 


	1: 
	2: 
	Date de naissance 1: 
	Date de naissance 2: 
	Date de naissance 3: 
	Date de naissance 4: 
	Date de naissance 5: 
	Date de naissance 6: 
	Date de naissance 1_2: 
	Date de naissance 2_2: 
	Date de naissance 3_2: 
	Date de naissance 4_2: 
	Obtenir mon certificatextrait: Off
	Retirer mon document de Sé: Off
	Procéder à mon changement dadresse: Off
	Autre à spécifier: Off
	j: 
	Fait à: 
	le: 
	En soumettant ce formu: Off
	Text1: 


