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Formulaire candidature pour une place de parc / place hall parking / garage 
 
Bien foncier       ...............................................................  Garage N°.         oui   non 

Lieu        ...............................................................  Place de parc N°.         oui   non 

 .................. No de plaques de voiture       .......................  

Loyer (net)       ..............   

Date d’emménagement souhaitée       ...........................   

 
Indication sur le locataire (partenaire solidaire) 
 
1er personne (personne de contact) 2ème personne (personne garante) 
 
Nom  ...........................................................   ..........................................................  

Prénom  ...........................................................   ..........................................................  

Adresse  ...........................................................   ..........................................................  

CP / Lieu  ...........................................................   ..........................................................  

Valable depuis le   ...........................................................   ..........................................................  

Téléphone / portable  ...........................................................   ..........................................................  

Email  ...........................................................   ..........................................................  

Date de naissance  ...........................................................   ..........................................................  

Etat civil  ...........................................................   ..........................................................  

Lieu/pays d’origine  ...........................................................   ..........................................................  

Profession  ...........................................................   ..........................................................  

Employeur / Lieu  ...........................................................   ..........................................................  

Téléphone employeur ..........................................................   ..........................................................  

 
Références : si nécessaire des références peuvent être prises auprès de votre employeur.  
 
 ..............................................................................................................................................................  

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

 
Date ..................................................  Signature ...........................................   

 
Contact 
QG Armée du Salut, UO Service Immobilier, Case Postale, Laupenstrasse 5, 3008 Berne 

De lundi à vendredi 
De 08h00 à 12h00  – 14h00 à 16h30 
 
Tél. 031 388 06 36 
immob@armeedusalut.ch

 


