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Fiche de coordonnées personnelles 

Données personnelles (Toutes les données doivent être remplies) Filière: ______________________ 

Nom/prénom 

(Indiquez le-s prénom-s légal/legaux et le-s nom-s légal/légaux de manière complète) 

Rue/no        NPA/localité 

Tél. privé Mobile 

E-Mail

Sexe  féminin    masculin  Numéro d'assurance sociale 756. 

Date de naissance 

Nationalité Lieu d'origine Canton d'origine 

Si vous êtes un-e ressortissant-e étranger-ère ou un-e résident-e à l'étranger, veuillez également voir le verso de la feuille 

Etat civil  célibataire  partenariat enregistré 

valable depuis:______________  marié-e  partenariat dissous  

 divorcé-e  partenariat dissous par décès 

 veuf/veuve 

 séparé-e jugement (art. 117 CC) 

Conjoint-e: Nom/prénom Date de naissance 

Etes-vous au bénéfice d'une rente AI?   oui  non 

Déposez-vous une demande d'allocations familiales?  oui  non 

Coordonnées bancaires / postales 

N IBAN 
S'il s'agit d'une banque de l'étranger, l'adresse de la banque, et le numéro SWIFT doivent être également inscrits. 

Confession 

 romain-catholique  Communauté religieuse israélite 

 christ catholique  autre confession?________________________ 

 évangélique réformé  pas de confession 
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Formation professionnelle et formation continue 

Formation professionnelle et continue  
(veuillez noter l'année de début et de fin dans la co-lonne "Année", p.ex. 2018 – 2021) 

Ecole, formation professionnelle, études Années Lieu / Canton 

Formations spécifiques, postdiplômes et continues  
(veuillez noter l'année de début et de fin dans la co-lonne "Année", p.ex. 2018 – 2021) 

Ecole, formation professionnelle, études Années Lieu / Canton 

Activité professionnelle exercée au cours des deux dernières années 

(veuillez noter le/la jour / mois / année exact-e-s, p.ex. 13.03.2016) 

De Au Activité exercée Employeur Lieu / Canton 

Lieu/Date: _______________________    Signature (manuscrite): ______________________________ 

Toutes les données seront traitées de manière strictement confidentielle 
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A remplir uniquement si vous êtes ressortissant-e étranger-ère ou résident-e à l'étranger:   

 Autorisation d'établissement C (Le formulaire ne doit pas être rempli) 
 Autorisation de séjour B ou L  Dans tous les cas, veuillez fournir une copie ! 
 Autorisation de séjour G (Attestation de résidence à fournie) 

 
Si autorisation de séjour G: 
Type de séjour    Retour quotidien  Séjour hebdomadaire  

Type d'autorisation                                      Certificat de résidence        Cas de prolongement          Frontaliers de plus de 60 jours  

Avez-vous ?   Oui              Non 

 

 
Données relatives à l'emploi 
 
Avez-vous un autre emploi?   oui                     non 
En Suisse ou à l'étranger   CH   pays étrangers  les deux 
 
Si oui : 
Quel est le taux d'occupation?  ____________ % 
Concerne l'autre emploi   Ma charge de travail n'est pas déterminable 

 

Quel est votre salaire mensuel ?  _______________CHF 

Concerne l'autre emploi 
 

Recevez-vous un revenu de remplacement ?  oui                   non 
Cela concerne la Suisse et l'étranger 
 

Si oui: 
Combien par mois?  ______________CHF 
 

Nom et adresse de l'employeur     _________________________________________________ 
Concerne l'autre emploi    

 
Date de début du travail :_______________                                       Canton ou pays du lieu de travail ______________________ 
 
Si vous ne divulguez pas la charge de travail ou le salaire gagné pour l'autre activité, chaque relation de travail sera convertie en 
une charge de travail de 100% pour le revenu qui détermine le taux. 
 
Données sur l'époux-se 

 
Nationalité  Canton d'origine 

 
Sexe  féminin                   masculin Numéro d'assurance sociale 756. 
 

 Autorisation d'établissement C 
 Autorisation de séjour B ou L Dans tous les cas, veuillez fournir une copie ! 

 Autorisation de séjour G (Attestation de résidence à fournie) 
 

 

Votre époux-se a-t-il/elle un travail?   oui                     non 
 

Si oui: 
Type d'emploi   occupation principale                       occupation à côté 
 

Date de début du travail________________ Canton ou pays du lieu de travail ______________________ 
 

Nom et adresse de l'employeur      ________________________________________________ 
 

Votre partenaire perçoit-il/elle une rentre?   oui                   non 
Si oui:   début____________ fin_____________ 

 

Enfant  oui                   non 
Si oui, le formulaire "Abklärung Elterntarif" doit être rempli. Le formulaire est envoyé par les ressources humaines. 
 

Tout changement concernant l'impôt à la source, par exemple l'exercice d'une nouvelle activité professionnelle (personnelles ou 
celle du partenaire), doit être signalé immédiatement aux ressources humaines.  
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