
 

  

Seul l’un des parents ou époux.se  

peut faire une demande de livret de famille. 

Pièces à fournir : 

- La copie recto/verso de votre pièce d’identité 

- Un justificatif de domicile de moins de 6 mois. 

Service État-Civil   -  Place de l’Hôtel de Ville   -  02209 SOISSONS Cedex   -  Tél : 03.23.59.90.56 

Je soussigné(e)…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…. 

domicilié(e) ..……………………………………………………………………………………………………………………………….………………. 

Code Postal………………………………..Commune………………………............................................................................ 

Téléphone ………………………………………….……  Mail ………………………………………………………………………………………… 

 

Sollicite la délivrance d’un livret de famille pour le motif suivant : 

 Perte, vol ou destruction du premier livret 

 

 Modification de l’Etat civil ou du lien de filiation 

 

 Parent dépourvu de livret, en cas de séparation ou de divorce 

 

RETRAIT DU LIVRET DE FAMILLE EN MAIRIE DE……………………………………. 

Je certifie que les renseignements indiqués sur cette demande sont exacts et complets. 

À……………………………………………………                           Le………………………………………………. 

Signature 

Verso à remplir 

  

DEMANDE DE LIVRET DE FAMILLE 

Tous les champs sont obligatoires. 

Les informations recueillies sur ce formulaire font l'objet d’un traitement informatisé par la Mairie de Soissons pour la délivrance d’un livret de famille. 

Le responsable de traitement a désigné l’ADICO sise à Beauvais (60000), 5 rue Jean Monnet en qualité de déléguée à la protection des données. 

Le traitement est nécessaire au respect d’une obligation légale à laquelle la mairie est soumise en vertu de l'arrêté du 10 janvier 2020. 

Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires suivants : Service État-civil. 

Les données sont conservées pendant 1 an. 

 

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier ou exercer votre droit à la limitation du traitement. Les droits à l’effacement, la portabilité et l’opposition ne s’appliquent 

pas dans ce cas. 

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données, vous pouvez contacter le service chargé de l ’exercice de ces droits à l’adresse suivante : dpo@ville-

soissons.fr; DPO, Place de l’Hôtel de Ville 02200 SOISSONS 

  

Si vous estimez que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL.  

Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits. 

Dernière mise à jour le 01 octobre 2026 



 

 7 Nom………………………………………………………………….. 

Prénom(s)…………………………………………………………… 

Né(e) le………………………………………………………………. 

À…………………………………………………………………………. 

Date et lieu de décès…………………………………………..  

 Enfant sans vie                

                

 8 Nom………………………………………………………………… 

Prénom(s)………………………………………………………… 

Né(e) le…………………………………………………………….. 

À………………………………………………………………………. 

Date et lieu de décès…………………………………………  

 Enfant sans vie                

               

 5 Nom………………………………………………………………….. 

Prénom(s)…………………………………………………………… 

Né(e) le………………………………………………………………. 

À…………………………………………………………………………. 

Date et lieu de décès…………………………………………..  

 Enfant sans vie                

              

 6 Nom………………………………………………………………… 

Prénom(s)……………………………………………………….. 

Né(e) le…………………………………………………………….. 

À………………………………………………………………………. 

Date et lieu de décès…………………………………………  

 Enfant sans vie                

 

                

 3 Nom…………………………………………………………………… 

Prénom(s)…………………………………………………………… 

Né(e) le………………………………………………………………. 

À…………………………………………………………………………. 

Date et lieu de décès………………………………………….. 

 Enfant sans vie                

  

              

 4 Nom………………………………………………………………… 

Prénom(s)………………………………………………………… 

Né(e) le…………………………………………………………….. 

À………………………………………………………………………. 

Date et lieu de décès…………………………………………  

 Enfant sans vie                

 

                 

 2 Nom………………………………………………………………… 

Prénom(s)………………………………………………………… 

Né(e) le…………………………………………………………….. 

À………………………………………………………………………. 

Date et lieu de décès…………………………………………  

 Enfant sans vie                

              

ENFANT(S) : 

 1 Nom………………………………………………………………… 

Prénom(s)………………………………………………………… 

Né(e) le…………………………………………………………….. 

À………………………………………………………………………. 

Date et lieu de décès…………………………………………  

 Enfant sans vie                

PARENT ou EPOUX.SE : 

Nom…………………………………………………………………. 

Prénom(s)………………………………………………………… 

Né(e) le……………………………………………………………… 

À………………………………………………………………………. 

Nationalité……………………………………………………….. 

Date et lieu de décès…………………………………………                  

PARENT ou EPOUX.SE : 

Nom………………………………………………………………….. 

Prénom(s)…………………………………………………………… 

Né(e) le……………………………………………………………….. 

À……………………………………………………………………….. 

Nationalité………………………………………………………… 

Date et lieu de décès………………………………………….              

Date et lieu du mariage  ……………………………………………………….. 

 


