[Prénom Nom]
[Adresse]
[Code postal] [Ville]
N° d’adhérent : [numéro d’adhérent]

[Votre CPAM]
[Adresse de votre CPAM]
[Code postal et ville]

À [ville], le [date]
Lettre recommandée avec accusé de réception
Objet : Déclaration de changement d’adresse
Madame, Monsieur,
Assuré(e) social(e) sous le numéro de sécurité sociale [numéro à 15 chiffres], je vous informe de mon changement d’adresse à compter du [date]. Ma nouvelle adresse est la suivante : [nouvelle adresse complète].
Je vous remercie de bien vouloir mettre à jour mon dossier afin que mes remboursements et l’ensemble de mes courriers soient adressés à cette nouvelle adresse. Je mettrai également ma carte Vitale à jour sur une borne afin qu’elle porte ces informations.
Mes coordonnées bancaires restent inchangées ; le cas échéant, vous trouverez ci-joint un relevé d’identité bancaire à jour. Je me tiens à votre disposition pour tout justificatif complémentaire.
Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.
[Signature]
