
 
 
 
 
 
 
 

EMPRUNTEUR : Mr  /  Mme  / Mlle  
 
NOM : ………………………………………………………….  PRENOM : …………………………………………………….     
NOM DE JEUNE FILLE : ……………………………………… 
DATE DE NAISSANCE : ……/………/………………..VILLE ET DEPARTEMENT DE NAISSANCE : ……………………………………. 
NATIONALITE : ………………………. TYPE DE PIECE D’IDENTITE : ………………………………….  
N° PIECE D’IDENTITE : ……………………………………….. VALIDITE : ………………………………. 
SITUATION DE FAMILLE : Marié-Pacsé / Célibataire / Union libre / Veuf / Séparé / Divorcé 
NOMBRE D’ENFANT A CHARGE :……  
HABITAT : Propriétaire / Autres …………………………..  DEPUIS LE : ……/………………… 
ADRESSE :……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
PROFESSION : ………………………………………. EMPLOYEUR : ……………………………………………….  
ADRESSE EMPLOI : ……………………………………………………………………………………………………………. 
EMPLOYE DEPUIS LE : ...../................ 
REVENUS NET MENSUEL : ……………………. €  REVENUS FONCIERS MENSUELS : ………………. €  
N° TELEPHONE PORTABLE :……………...................................................... 
EMAIL :……………………………………………………………………………………………………………………… 
ADRESSE :……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
CO- EMPRUNTEUR : Mr  /  Mme  / Mlle 
 
NOM : ………………………………………………………….  PRENOM : …………………………………………………….     
NOM DE JEUNE FILLE : ……………………………………… 
DATE DE NAISSANCE : ……/……/………………..  VILLE ET DEPARTEMENT DE NAISSANCE : 
……………………………………. 
NATIONALITE : ………………………. TYPE DE PIECE D’IDENTITE : ………………………………….  
N° PIECE D’IDENTITE : ……………………………………….. VALIDITE : ………………………………. 
PROFESSION : ………………………………………. EMPLOYEUR : ………………………………………………. 
ADRESSE EMPLOI : …………………………………………………… 
EMPLOYE DEPUIS LE : ...../................ 
REVENUS NET MENSUEL : ……………………. €  REVENUS FONCIERS : ………………. € 
 
CHARGES DU FOYER : 
LOYERS OU REMBOURSEMENTS IMMOBILIERS : ………………………… € 
PENSION ALIMENTAIRE VERSEE : …………………………… € 
TOTAL DES AUTRES CREDITS A LA CONSOMMATION (hors prêt immobilier) : ……………………… € 
PRESTATION FAMILIALE : …………………€ 
 
BIENS ET/OU SERVICES VENDUS : …………………………………………………………………………………………………………….. 
 
FINANCEMENT : Montant  total de la commande :    Montant  à  financer : 
 

Durée (mois) :      Report (30, 90, 180jrs) ou non :  
6 ou 12 fois sans frais :     oui   /   non   (barème AHAV) Avec ou sans assurance :    oui   /   non 

(Référence du barème :   AHTA 7,9) 
 

Le,  
 

Je soussigné : 
 

Signature Client: 

 
Merci de fournir une copie de la 

pièce d’identité recto/verso, 
un RIB à votre nom, ainsi que le 

bon de commande. 


