Prénom NOM
Adresse 
CP VILLE
N° de sécurité sociale



À l’attention de la CPAM de/du Département 
Adresse
CP Ville




Objet : Demande d’affiliation au régime général de la Sécurité sociale en tant qu’élu.e local.e


Madame, Monsieur,

Nouvel.le élu.e local.e au sein de :
· la ville de …, comme conseiller délégué, depuis la date du XX / XX / 2026 
· et de Nom de l’EPCI, comme conseiller délégué, depuis la date du XX / XX / 2026
Je vous informe donc exercer un mandat relevant du régime général de la Sécurité sociale, sans modification à mon régime actuel de protection sociale.

Conformément aux dispositions en vigueur, je sollicite mon affiliation à la Caisse primaire d’assurance maladie en qualité d’élu local.

Vous trouverez ci-joint le formulaire 750 CNAM complété (modifié pour une demande d’affiliation en tant qu’élu local), ainsi que les pièces justificatives nécessaires à l’instruction de mon dossier, à savoir :
· la preuve de mon élection (procès-verbal ou délibération)
· la délibération fixant le montant de mes indemnités de fonction
· les éléments relatifs à ma situation professionnelle actuelle et à mon régime de protection sociale
· une copie de pièce d’identité
· un justificatif de domicile
· et un RIB

Je vous remercie de bien vouloir procéder à mon affiliation et de m’informer de toute pièce complémentaire nécessaire.

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.


Ville, le XX XXX 2026

Prénom NOM
Signature

