	DIRECTION GENERALE DES FINANCES PUBLIQUES
	

	Service de Gestion Comptable de Sens

26 Quai de Nancy

CS 20555

89105 SENS CEDEX


	

	Pour nous joindre / Références
	

	Votre correspondant : 
Tél :  03 86 83 52 80
Mél. :  t089052@dgfip.finances.gouv.fr
Horaires d’ouverture :tous les matins du lundi au vendredi de 8h30 à 12h00 et le lundi après-midi de 13h45 à 16h15
Avec ou sans rendez-vous
	


	
	

	1 - Vos coordonnées 
	

	Nom : 
Prénom : 
Adresse : 
Date et lieu de naissance :
COURRIEL: 
TELEPHONE: 
	


	2 - dette concernée par la demande 
	

	- Nature (cochez la case appropriée)
	

	 Hopital
	 Eau ou Assainissement
	 Cantine, Garderie
	 Autre: ……………………………...
	

	- Références :
	

	Collectivité : 
	

	Référence du Titre /rôle:   
	

	
	

	Montant dû :
	

	
	


	3 - Délai de paiement demandé
	

	Montant dû après versement d'un premier acompte :                                               €uros
	

	Nombre d’échéances mensuelles :                                                       A compter du  : _ _/ _ _/_ _
	

	
	

	4 - Motivation de la demande de délai de paiement (indiquez les causes de vos difficultés financières)
	

	
	

	
	

	
	

	6 - Mode de paiement (optez pour le mode de paiement de votre choix en cochant la case appropriée. Si vous choisissez le prélèvement, précisez le jour auquel vous souhaitez que le prélèvement intervienne dans le mois et joindre un RIB )
	

	 Virement bancaire
 Prélèvement
Précisez la date d'échéance souhaitée  A défaut elle sera fixée le 10 du mois: 
	À mettre en place auprès de votre banque
  
	

	  Chèque ou numéraire
	Ne pas omettre de respecter les échéances sous peine de poursuites.
	

	

	

	
	

	7 -  nom et adresse de votre employeur  ou des organismes prestataires (pensions, pôle emploi, CAF...) - joindre obligatoirement un justificatif-
	

	………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
	


	8 - Je certifie l’exactitude des informations portées sur ce document.
Date :                                                                        Signature du débiteur :






FORMULAIRE DE DEMANDE DE �DELAI DE PAIEMENT





A REMPLIR EN TOTALITE POUR UNE ACCEPTATION  RAPIDE DE VOTRE DEMANDE
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