
Merci de compléter le formulaire et nous le renvoyer par courrier (postal ou électronique) avec une copie recto-verso de la pièce 
d’identité .

     JE SOUSSIGNÉ(E)

Nom: ............................................................................................................................................................................................................................

Prénom: .......................................................................................................................................................................................................................

     CO-TITULAIRE(S) ÉVENTUEL(S)

Nom: ............................................................................................................................................................................................................................

Prénom: .......................................................................................................................................................................................................................

  NUMÉRO DE COMPTE:

renonce (renonçons) définitivement aux valeurs mentionnées ci-dessous:

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

     SIGNATURES

Fait à ................................................................................................................................................. le .......................................................................

DEMANDE DE RENONCIATION

62, rue Charles Martel
Tel: (+352) 45 04 39
Fax: (+352) 45 04 49

L-2134 Luxembourg
info@keytradebank.lu
www.keytradebank.lu

Veuillez joindre à la présente, la photocopie de la carte d’identité du mandataire
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