
           CENTRE FINANCIER   POSTEF INANCES  

       

 

                                N°25107/01240/_ _ _ _ _ _ _ _/_ _ _Partie  

                                                                                N°25107/01240/_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _/_ _  
Partie réservée au service                                                                  à remplir par le client 

                                                                                                                                                                                                       

 

 
                                                                                                                                               

                                                             

 

            

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Renseignements complémentaires 
J’autorise les personnes ci-dessous à signer séparément, pour moi et en mon nom, des chèques à débiter de mon compte. 

A………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
B………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                                                                          Fait à ………………………………….le……………………………..20 
                                                                                                                   Signature  du client  
 
 

PERSONNE 
PHYSIQUE 

DEMANDE D’OUVERTURE D’UN COMPTE 
                                                        COURANT POSTA L 

                                                                      D’EPARGNE 

  M                                   Mme                               Mlle 

Prénoms :…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom :…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date de naissance :……………………………………………………………………………………………………………… 

Lieu de naissance : ……………………………………………………………………………………………………………… 

Profession :…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Pays :………………………………………………………………Nationalité:……………………………………………… 

Adresse Postale :…………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse domicile :……………………………………………………………………………………………………………… 

N° de téléphone :…………………………………………………………………………………………………………………. 

Email :…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Nom de la mère……………………………………………………………………………………………………………………. 
                                            A remplir si mineur ou personne sous tutelle  

  PERE          MERE          TUTEUR      DONATEUR      CURATEUR 

Prénoms Nom……………………………………………………………………………………………………………………..   

Adresse ……………………………………………………………………………………………………..……………………….. 

N° de téléphone…………………………………………………………………………………………………………………… 

Mail……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  

    

Description de la pièce 
d’identité produite 

 

Nature de la pièce………………………… 

 

N°………………………………………………… 

 

Délivrée le…………………………………… 

 

A…………………………………………………. 

 

Par…………………………………………………   
Signature de l’agent et TAD  

 



           CENTRE FINANCIER POSTEFINANCES  

       

 
                                N°25107/01240/_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _/_ _ 
Partie réservée au service                                              à remplir par le demandeur                                                                                                                                                    
  

 

  

 
                                                                                                                                               

                                                             

 

            

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Renseignements complémentaires 
 Les personnes désignées ci-dessous sont autorisées à signer  des chèques qui seront débités de notre compte. 

A………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
B………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
                                                                                       Fait à ………………………………….le……………………………..20 
                                                                                                                                    Signature  
 
 

PERSONNE 
MORALE 

DEMANDE D’OUVERTURE D’UN COMPTE 
                                                       COURANT POSTA L 

                                                                     D’EPARGNE 
 

 

Dénomination:……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Sigle :………………………………………………………………………………………………………................. 

Forme Juridique………………………………………………………………………………………………… 

Type d’Activités………………………………………………………………………………………………… 

Adresse Postale …………………………………………………………………………………………....... 

Siege social ………………………………………………………………………………….................... 

N° de téléphone………………………………………………………………………………………………… 

FAX………………………………………………………………………………………………….................. 

Email…………………………………………………………………………………………………………………. 
La présente est déposée par les mandataires ci-désignés. 
Description de la pièce d’Identité  Produite (par le demandeur) 
Prénoms……………………………………………………………………………………………………………. 

Nom………………………………………………………………………………………………………………… 

Nature de la pièce ………………………………………………………………………………………… 

Numéro ………………………………………………………Date………………………………………… 

Délivrée à……………………………………………………..Par………………………………………………… 

TEL……………………………………………………………Email………………………………………………. 

Nom de le mère………………………………………………………………………………………………… 

Description des mandataires et pièce   
d’identité produite 

1
er  Mandataire  

Prénoms et Nom…………………………………..  
……………………………………………………………………….. 
 Nature de la pièce…………………………………………… 
N°……………………………………………………………………… 
Délivrée le………………………………………………………… 
A…………………………………………………………………….. 
Par…................................................................. 
 

2
éme  Mandataire 

Prénoms et Nom……………………………………… 
……………………………………………………………………….. 
 Nature de la pièce…………………………………………. 
N°……………………………………………………………………… 
Délivrée le………………………………………………………… 
A…………………………………………………………………….. 
Par….................................................................   

                 Signature de l’agent et TAD  

 



VERSO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                  
 
 
 
 
                                                                        (à faire figurer sur la demande) 
 
 

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 

Mandataires 3éme 4éme 
 
Prénoms et Nom 
 
 

 Nature de la pièce 
 
 
Délivrée le 
 
 
A 
 
 
Par 

 
…………………………………………………………. 
 
 
……………………………………………………….. 
 
 
……………………………………………………….. 
 
 
………………………………………………………… 
 
 
…………………………………………………………. 

 
……………………………………………………… 
 
 
………………………………………………………… 
 
 
………………………………………………………… 
 
 
……………………………………………………….. 
 
 
…………………………………………………………. 

 

                NATURE DE L’INSTITUTION PIECES A FOURNIR 

 
Sociétés (S.A.R.L  ,  S. A,  etc.…..) 

 
Ø Statuts 
Ø Règlement Intérieur 
Ø Procès-verbal de délibération désignant les 

mandataires de la société  
 

 
  
Groupements d’intérêts Economiques (G.I.E) 

Ø Registre de Commerce 
Ø Statuts 
Ø Règlement Intérieur 

 
 
Entreprises Individuelles  

 
Ø Registre de commerce 

 
 
Association déclarées 
(association culturelles, association de bienfaisances, 
O.N.G, etc.….) 

Ø Statuts 
Ø Règlement Intérieur 
Ø Copie du récépissé de reconnaissance 
Ø Preuve de la Publicité (journal officiel ou tout 

autre support) 

 


