
70 Avenue Pasteur 
L-2310 Luxembourg 

Tél. : +352 4772-7901
Fax : +352 4772-202 

E-mail: info@tramsschapp.lu
Web: www.tramsschapp.lu

Date de la demande :

Madame

Monsieur

QUESTIONNAIRE CONFIDENTIEL
en vue de l’admission à la Fondation Tramsschapp

NUMERO SECURITE SOCIALE

NOM

PRENOM (DE L’EPOUX)PRENOM

LIEU ET DATE DE NAISSANCE

ETAT CIVIL :

PROFESSION

PROFESSION (DE L’EPOUX, de son vivant le cas échéant)

NATIONALITE

ADRESSE : N°  RUE

CODE POSTAL  LOCALITE TELEPHONE

DEPUIS QUAND HABITEZ-VOUS A VOTRE ADRESSE ?

GSM MAIL

ENFANTS, PETITS-ENFANTS OU AUTRES PERSONNES POUVANT ETRE CONTACTES EN CAS DE BESOIN 
NOMS, PRENOMS, ADRESSES, NUMEROS DE TELEPHONE

CELIBATAIRE MARIE(E)

VEUVE
DEPUIS LE

SEPARE(E)

PAXE(E)

DIVORCE(E)



SITUATION MATERIELLE        MONTANT €

PENSION :

CAISSES DE PENSION

RENSEIGNEMENTS DIVERS

MEDECINS TRAITANTS

CAISSE DE MALADIE

CONSIDEREZ-VOUS VOTRE DEMANDE COMME PEU URGENTE URGENTE TRES URGENTE

1. DANS QUELS DELAIS APPROXIMATIFS DESIREZ-VOUS ETRE ADMIS ?

2. AVEZ-VOUS DES PROBLEMES DE LOGEMENT ?

SI OUI ? LESQUELS ?

AUTRES MOTIFS D’APPUI DE VOTRE DEMANDE :

ANS MOIS

OUI NON

ENVOYER
*Nécessite l’ouverture avec l’application gratuite 

Adobe Acrobat Reader

SAUVEGARDER

IMPRIMER
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