	


Nom du Partenaire : 
N° Convention 
Caisse d’Allocations Familiales de Haute-Loire
Service des Aides aux Partenaires
TSA 11200

43009 LE PUY EN VELAY CEDEX

Le 

Objet : modification d’un administrateur
En remplacement de l’administrateur : 
Nouvel administrateur à créer :

Prénom et NOM de l’administrateur à habiliter : 

Fonction : SAISIR L'INTITULE DU POSTE DE LA PERSONNE A HABILITER
Coordonnées : 

· Numéro de téléphone (renseigner au moins un numéro) :

· Téléphone fixe : SAISIR LE NUMERO DE TELEPHONE DE L'ADMINISTRATEUR
· Téléphone mobile : SAISIR LE NUMERO DE TELEPHONE DE L'ADMINISTRATEUR
· Adresse mél professionnelle et individuelle : 

Ces coordonnées seront utilisées par la Caf uniquement dans le cadre de la gestion de l’accès à « Mon Compte Partenaire ». 

	Pour le Partenaire
Le Représentant légal
	Le nouvel administrateur

	RENSEIGNER LA FONCTION DU SIGNATAIRE
Prénom NOM et signature
	RENSEIGNER LA FONCTION DU SIGNATAIRE
Prénom NOM et signature


