
 

DECLARATION DES TEMOINS 

 

Je soussigné(e) NOM :     Prénom : 

 

Né (e) le :     

à : 

 

Atteste être domicilié (e ) à  

Adresse : 

CP :   Ville : 

 

Et exercer la profession de : 

 

Fait à     le 

 

Signature : 

(Joindre la photocopie d’une pièce d’identité) 

 


