
  RELEVÉ DES CAPITAUX PLACÉS IMPOSABLES OU NON A compléter par 
l’établissement

bancaire

à Madame ou Monsieur le responsable

 
  
Madame, Monsieur,

Dans le cadre de l’examen d’un droit me concernant, je dois fournir un relevé de capitaux.

Aussi, je vous saurais gré de bien vouloir compléter le verso de ce document et me le retourner en 
indiquant la nature et le montant de l’ensemble de mes capitaux, qu’ils soient ou non imposables et qu’ils 
soient ou non productifs de revenus.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments distingués.

     
Fait à :……........................................................................................……………...........,               le  ……........................................................................................……………...........

Signature du demandeur :
        
 

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

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

Né(e) le : 

Code postal : 

Feuillet 2
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