à compléter par le gestionnaire ou le promoteur 

(déjà identifié comme tiers par la Caf)
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N° SIAS :

Par la présente, la Commune de XXXX, représenté(e) par Monsieur/Madame XXXX, Maire, atteste que les éléments ci-dessous n’ont pas fait l’objet d’une modification :

 FORMCHECKBOX 
 Numéro SIREN / SIRET : 

 FORMCHECKBOX 
 IBAN : 
Date et Signature
      Cachet
ATTESTATION de non changement de situation











