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Attestation sur I’honneur pour une souscription
en nom propre, avec fonds communs

donne par la présente mon accord pour que mon conjoint :
Owm [ Mme

NOM

Signature

+ copie recto verso de ma piece d'identité en cours de validité (obligatoire)

Protection des données personnelles : les informations recueillies sur ce document sont enregistrées dans un fichier informatisé par le responsable de traitement EURYALE
pour l'exécution de la souscription, le traitement des opérations, le respect des obligations réglementaires, légales, comptables et fiscales.

Conformément aux dispositions du réglement européen sur la protection des données personnelles RGPD n°2016/679 du 27 avril 2016 et de la loi du 6 janvier 1978 modifiée,
dite « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant, et, le cas échéant, dans la limite des obligations Iégales, vos droits de
rectification, de portabilité, d'effacement, de limitation du traitement, d'opposition a leur enregistrement et leur diffusion. Vous disposez également d'un droit de définir des
directives relatives au sort de vos données personnelles aprés votre déces.

Pour exercer ces droits, vous pouvez contacter le service juridique a l'adresse suivante : rgpd@euryale-am.fr

Pour plus d'informations, consultez notre politique de confidentialité accessible sur le lien suivant : https://www.euryale-am.fr/politique de confidentialite/
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