Liberté » Egalité + Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

CENTRE DES FINANCES PUBLIQUES Le,
2 PLACE DU MARECHAL LECLERC

80170 ROSIERES EN SANTERRE

TEL. : 03.22.88.03.83

MAIL : T080042 @DGFIP.FINANCES.GOUV.FR

Ouvert du Mardi au Jeudi

De 9h a 12h et de 13h40 a 16h

guichet [J / téléphone O / courrier™

1 - Vos coordonnées (Celles qui figurent sur votre facture)

N O & e e e Prénom i.....cooeii
Date de naissance :
AN S & e e

+ (au besoin) Votre adresse actuelle

2 - FACTURE CONCERNEE PAR LA DEMANDE

Joindre une copie de la facture

3 - DELAI DE PAIEMENT DEMANDE

Montant d( : euros

Nombre d’échéances mensuelles sollicité : 3 MAXIMUM_  Acompterdu : _/ /

NB : L’octroi de délai de paiement est une mesure exceptionnelle

4 - MOTIVATION DE LA DEMANDE DE DELAI DE PAIEMENT (indiquez les causes de vos difficultés financiéres et joignez les piéces
indiquées en page 2 du présent formulaire)

5 - MODE DE PAIEMENT (optez pour le mode de paiement de votre choix en cochant la case appropriée).
O Prélévement JOINDRE un RIB

Choisissez le jour du mois qui a votre
préférence pour le prélévement :

Ne pas omettre de respecter les échéances sous peine de poursuites.

O Chéque CB Numéraire

Date : Signature :

DEMANDE A NE NOUS TRANSMETTRE QUE LORSQUE VOUS RECEVREZ LA LETTRE DE
RELANCE DU TRESOR PUBLIC

VOUS POUVEZ CONTINUER VOS VERSEMENTS AU SIEPJUSQU A LA DATE LIMITE
FIGURANT SUR VOTRE FACTURE
INFORMATIONS ET PIECES AJOINDRE OBLIGATOIREMENT
AVOTRE DEMANDE DE DELAI SOUS PEINE DE REJET




Liberté « Egaﬁ!e’ « Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

Pieces a fournir obligatoirement

Pour vous et votre conjoint :

- Copie du dernier bulletin de salaire, du dernier bulletin de pension ou de retraite, ou copie de la
notification de droits ASSEDIC ou RMI...

- Relevé d’identité bancaire ou postal
- Le cas échéant, copie des documents justifiant de vos difficultés financiéres actuelles

Cadre a compléter obligatoirement

Revenus mensuels du foyer Charges mensuelles du foyer
e Salaires, Pensions, retraites : | _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e loyer | __________
e Indemnités ASSEDIC: | _____ _ ____ e Créditsencours | __________
e RMI: | __________ e Autres (préciser) | __ ________

e Allocations CAF: | o ______
e Autresrevenus: =00 | —————_____

TOTAL : TOTAL :

212
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