
 
Service de la population  

Office du contrôle des habitants 

 

Service de la population - Office du contrôle des habitants 
Grand’Rue 38 - Case postale - CH-1196 Gland 

+41 22 354 04 50 - ch@gland.ch - www.gland.ch 

 

Changement d’adresse à Gland 
 

Habitant(e) : 

Nom :  .................................................................  Prénom : .......................................................................  

Date de naissance :  ............................................  Etat civil : ......................................................................  
 

Données complémentaires (facultatives) 

No téléphone :  ...................................................  No natel :  .....................................................................  

Adresse e-mail :  .........................................................................................................................................  

Profession :  ........................................................  Employeur et lieu :  ......................................................  

Conjoint(e) : 

Nom :  .................................................................  Prénom : .......................................................................  
 

Données complémentaires (facultatives) 

No téléphone :  ...................................................  No natel :  .....................................................................  

Adresse e-mail :  .........................................................................................................................................  

Profession :  ........................................................  Employeur et lieu :  ......................................................  

Enfant(s) mineur(s) : 

Nom :  .................................................................  Prénom : .......................................................................  

Nom :  .................................................................  Prénom : .......................................................................  

Nom :  .................................................................  Prénom : .......................................................................  

Nom :  .................................................................  Prénom : .......................................................................  

 
Le/La soussigné(e) déclare changer d’adresse le :  ...........................................................................  
 
Nouvelle adresse :  .........................................................................................................................  
 

 
Avez-vous un chien :    Oui   Non 
 
Souhaitez-vous recevoir la newsletter de la Ville de Gland (par e-mail) ?  Oui  Non 
 
 
Gland, le  .............................................................  Signature : 


