
*  à défaut de matricule, veuillez indiquer la date de naissance et joignez une copie d’une pièce d’identité officielle (passeport, carte 
d’identité…) 
 
 

 
 

 

DEMANDE D'ATTESTATION EN CAS DE 
TRAVAIL À L'ÉTRANGER POUR INDÉPENDANTS 

Adresse postale : L-2975 Luxembourg 
www.ccss.lu | ccss@secu.lu | Tél.: 40141-1 | Fax : 404481  

 
 

  1) Données concernant  l ’assuré  

MATRICULE  
ASSURÉ *  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
Nom  Prénom(s)  

Nom marital  

Rue, numéro    

Code Postal, Localité  Code pays  

Mail  Tél.  

  
 
 
 

  2) Renseignements  sur  l 'ac t iv i té  au Luxembourg  

 

 
MATRICULE 
EMPLOYEUR  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

Nom ou dénomination  

Mail  Tél. :  
 

 
 
 

  3)  Informations sur l'activité à l'étranger :   
En cas de mission prédéterminée et temporaire à l'étranger, veuillez remplir la rubrique sous a). Si vous travaillez régulièrement et 
simultanément dans deux ou plusieurs pays, veuillez remplir la section sous b). 
 
 
  a) En cas de mission à l’étranger: 

 

Date de départ :         
 

Date de retour :         
 

 

Nom ou dénomination de l’entreprise:   

Mail  Tél. :   

Pays:   

Rue, Numéro :  Code postal, Localité   
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  b) En cas d’activité régulière dans un ou plusieurs pays: 
 

Date de DÉBUT d’activité :         
 

 

Statut :  Salarié(e)*  Indépendant(e)  Fonctionnaire  

Régime de travail :  Temps plein  Temps partiel  
    

Lieux d’activité Luxembourg Etat membre 
 

Etat membre 
 

Etat membre 
  

Revenu annuel :      
Répartition temps du travail (en %)      

*Si statut salarié à l’étranger   

Dénomination de l’employeur :   

Pays :  Code Postal, Localité   
  

Représentant légal de la société   

Nom(s) :  Prénom(s) :   

Mail  Tél. :   
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements repris ci-dessus. 
 
 
 
 

 
  

, le 
   

Lieu  Date  Signature 
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