
Ech, de Signataire,

Numm: 

Virnumm: 

Gebuertsdatum: 

Adress: 

bestätegen heimat, déi bäigefüügte Rechnung(en) / Dokteschrechnung(en) bezuelt ze hunn, betreffend: 

Numm: 

Virnumm: 

Gebuertsdatum: 

Identifikatiounsnummer: 

Adress:  

a froen un, datt déi entspriechend Remboursementer op mäi bäigefüügte Bankkonto iwwerwise ginn.

Ausgestallt zu  den 

UFRO FIR E REMBOURSEMENT
ANEREN BENEFICIAIRE

Ënnerschrëft

W.e.g. eng Kopie vun de follgenden obligatoreschen Dokumenter bäileeën:
– e Bezuelungsnoweis
– e Relevé d’identité Bancaire (RIB)

Adresse Postale
L-2971 Luxembourg

Bureaux Luxembourg-Gare
32-34, rue de Hollerich

Tel 49 94 45-1 etranger@cmcm.lu
www.cmcm.lu
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