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>

Nom* :

Prénoms* :

Nom de jeune fi lle* :

Nom d’usage* :

Date de naissance* : Lieu de naissance :

NaƟ onalité :

Adresse personnelle**    

  Code postal :

Ville :     Téléphone :

Adresse professionnelle* :   

Code postal :

Ville : Téléphone :

Email :

*   Champs obligatoires.

** Veuillez nous préciser à quelle adresse vous souhaitez recevoir votre correspondance en cochant la case de votre choix.

DéclaraƟ on d’affi  liaƟ on au Ɵ tre de chirurgien denƟ ste
Numéro de dossier :

            Merci de remplir ce formulaire en noir, majuscules et avec les accents et de nous de le retourner.

N° R.P.P.S.  (11 chiff res)  :               

N° Sécurité sociale (15 chiff res) >

             

RENSEIGNEMENTS D’ÉTAT CIVIL DU TITULAIRE

C�®ÝÝ� AçãÊÄÊÃ� �� R�ãÙ�®ã� ��Ý C«®ÙçÙ¦®�ÄÝ D�Äã®Ýã�Ý �ã ��Ý S�¦�Ý-F�ÃÃ�Ý
ωτ �ò�Äç� HÊ�«� - ϋωχόυ P�Ù®Ý ����ø τό
www.carcdsf.fr    /   contacts@carcdsf.fr



RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS

Pour une première inscripƟ on, veuillez indiquer :

Date de soutenance de la thèse ou du diplôme :      

Pays d’obtenƟ on de la thèse ou du diplôme :

Date de début d’exercice libéral en France  :  

Si vous avez déjà coƟ sé à la CARCDSF lors d’un exercice libéral précédent, 
veuillez nous indiquer votre numéro d’adhérent : 

Date de reprise :              

EXERCEZ-VOUS SOUS CONVENTION ?

Oui  Non      Dans ce cas, joindre une aƩ estaƟ on de votre CPAM précisant que vous exercez hors convenƟ on.

COLLABORATION EN TANT QUE CHIRURGIEN DENTISTE LIBÉRAL

A compter du   

REMPLACEMENTS EN TANT QUE CHIRURGIEN DENTISTE LIBÉRAL

Du au 

Joindre la copie des 
contrats correspondants.Du au 

Du au 

EXERCICE A L’ÉTRANGER EN TANT QUE CHIRURGIEN DENTISTE

Du au 

        Libéral                  Salarié

Pays :    

Du au 

        Libéral                    Salarié

Pays : 



SI VOUS BÉNÉFICIEZ DÉJÀ D’UNE PENSION DE RETRAITE D’UN RÉGIME DE BASE FRANÇAIS

Préciser la caisse de retraite 
(RSI, MSA, foncƟ on publique,

régime général, régimes spéciaux)
Date d’eff et de la retraite 

J’aƩ este sur l’honneur l’exacƟ tude des renseignements portés sur ceƩ e demande et je m’engage à 
prévenir la CARCDSF de toute modifi caƟ on familiale ou professionnelle qui surviendrait au cours de mon exercice 
professionnel.

Cachet et signature précédée de la menƟ on manuscrite «CerƟ fi ée conforme à la vérité».

Fait à :                                                                                    Le :

Les données transmises par le biais de ce formulaire sont desƟ nées à la CARCDSF (Caisse Autonome de Retraite des 
Chirurgiens DenƟ stes et des Sages-Femmes ) en sa qualité de responsable de traitement, aux fi ns de vous affi  lier 
en vue d’appeler, recouvrer les coƟ saƟ ons obligatoires et liquider des prestaƟ ons permeƩ ant de vous assurer une 
couverture retraite et prévoyance.

Vous pouvez consulter l’intégralité de notre poliƟ que de traitement de vos données personnelles au sein de votre 
« NoƟ ce d’affi  liaƟ on » ainsi que dans l’espace “InformaƟ on RGPD” disponible sur votre espace adhérent sur notre
site internet www.carcdsf.fr .

Vous disposez d’un droit d’accès, de recƟ fi caƟ on, d’eff acement, de limitaƟ on, de portabilité et d’opposiƟ on pour 
moƟ f légiƟ me aux données personnelles vous concernant. Pour exercer l’un de ces droits, merci d’eff ectuer votre
demande par e mail à l’adresse suivante : rgpd@carcdsf. fr ou par courrier postal en écrivant à : DPO CARCDSF 50 
Avenue Hoche, 75381 Paris Cedex 08.

La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou fausses décla-
raƟ ons en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des avantages indus (art. L.114 16 2 du code de la Sécurité sociale, 
art. 313 1, 313 3, 433 19, 441 1, 441 6 et 441 7 du code pénal). En outre l’inexacƟ tude, le caractère incomplet des 
déclaraƟ ons ou l’absence de déclaraƟ on d’un changement de situaƟ on ayant abouƟ  au versement de prestaƟ ons 
indues, peuvent faire l’objet d’une pénalité fi nancière en applicaƟ on de l’arƟ cle L. 114 17 du code de la Sécurité 
sociale.



DEMANDES DE DISPENSE DE DÉBUT D’ACTIVITÉ 

 Je soussigné(e), ..................................................................................................

Après avoir pris connaissance des arƟ cles 13 et 26 des statuts du régime complémentaire ci-dessous :

ArƟ cle 13 : les nouveaux adhérents sont dispensés de la coƟ saƟ on proporƟ onnelle au Ɵ tre des deux premières années civiles de leur 
exercice  et peuvent, sur demande écrite, bénéfi cier également d’une dispense de la coƟ saƟ on forfaitaire.
La demande doit parvenir à la CARCDSF dans les 60 jours qui suivent l’appel de coƟ saƟ ons.     
Les dispenses de coƟ saƟ ons accordées aux nouveaux affi  liés peuvent faire l’objet d’un rachat dans les condiƟ ons fi xées à l’arƟ cle 26 
des présents statuts.
ArƟ cle 26 : Les adhérents ayant bénéfi cié de dispenses de coƟ saƟ ons visées à l’arƟ cle 13 peuvent racheter, à leur demande, à parƟ r 
de la sixième année civile d’affi  liaƟ on et avant la quinzième année civile d’affi  liaƟ on, tout ou parƟ e des points forfaitaires non coƟ sés.
Le paiement peut être eff ectué au maximum en trois versements, la date du dernier versement ne pouvant être 
postérieure au terme de la quinzième année civile d’affi  liaƟ on.
Ces rachats sont eff ectués au prix du point de coƟ saƟ on de l’année au cours de laquelle le règlement intervient.

RÉGIME COMPLÉMENTAIRE POUR LE DÉBUT D’EXERCICE LIBÉRAL (OBLIGATOIRE)

    Demande à régler la coƟ saƟ on du régime complémentaire à compter du premier jour du trimestre civil qui suit mon début
           d’exercice.

OU

 Demande à être dispensé(e) de la coƟ saƟ on du régime complémentaire pour les deux premières années civiles de mon
        exercice libéral.

Se reporter à la page 3 de la noƟ ce d’affi  liaƟ on.

RÉGIME DES PRESTATIONS COMPLÉMENTAIRES DE VIEILLESSE (OBLIGATOIRE)

    Demande la dispense de la coƟ saƟ on du régime des prestaƟ ons complémentaires de vieillesse (PCV), avec perte des points 
correspondants et non rachetables, au Ɵ tre de la première année d’affi  liaƟ on, en raison de l’absence de revenus non commerciaux 
sur années antérieures.

Se reporter à la page 4 de la noƟ ce d’affi  liaƟ on.

Fait à :                                                        Le                    Signature de l’adhérent
                                                                                                                                                                 (Précédée de la menƟ on «Lu et approuvé».)


