
Dénomination du Compte Titulaire* Demandeur/Mandataire*

A)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

B)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

C)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

DEMANDE D’ACCÈS

Signalétique* :

n  Madame n  Monsieur

Nom(s) :  ___________________________________________________________________________________________________________________

Prénom(s) :  ________________________________________________________________________________________________________________

Date de naissance :  _____________ Lieu :  _________________________________  Pays :  _____________________________________________

Adresse : Rue  :  __________________________________________________________________________________   Numéro :  ________________

Code Postal :  __________________ Localité :  ______________________________  Pays :  _____________________________________________

Avez-vous déjà un accès au Ebanking Eboo ? n  Non n  Oui 
Disposez-vous d’un dispositif Luxtrust ? n  Non n  Oui

N° de téléphone mobile :  _________________________________  Adresse mail : ____________________________________________________

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030



Titulaire du compte*

Je déclare avoir pris connaissance, lu et accepté dans leur intégralité les informations du présent formulaire, les conditions générales et 
particulières de POST Finance, disponibles sur www.post.lu dans tout point de vente POST Finance et sur eboo.

Date :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom(s) et signature :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si le titulaire du compte ne peut valablement signer seul, son représentant légal doit également accepter et signer ci-dessous.

Je déclare en tant que représentant légal de la personne susmentionnée, avoir pris connaissance, lu et accepté dans leur intégralité les 
informations du présent formulaire, les conditions générales et particulières de POST Finance, consultables sur www.post.lu, dans tout 
point de vente POST Finance et sur eboo.

Date :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom(s) et signature :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONDITIONS ET SIGNATURES

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030

Cadre réservé à POST Finance        

Autocollant guichet :

Signature : 

Annexes :

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte A 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

Si les titulaires/ mandataires du compte B et/ou C sont différents du compte A :

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte B 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte C 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

*Ces informations sont obligatoires pour la gestion de votre compte et des moyens de paiement associés. Conformément à la loi, vous disposez 
d’un droit d’accès, de modification et de suppression pour les données vous concernant, ainsi que d’un droit d’opposition à leur traitement pour 
juste motif. Pour plus d’information, veuillez consulter la rubrique Condition d’utlisation pour prendre connaissance de la charte de Protection des 
données. www.post.lu



Dénomination du Compte Titulaire* Demandeur/Mandataire*

A)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

B)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

C)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

DEMANDE D’ACCÈS

Signalétique* :

n  Madame n  Monsieur

Nom(s) :  ___________________________________________________________________________________________________________________

Prénom(s) :  ________________________________________________________________________________________________________________

Date de naissance :  _____________ Lieu :  _________________________________  Pays :  _____________________________________________

Adresse : Rue  :  __________________________________________________________________________________   Numéro :  ________________

Code Postal :  __________________ Localité :  ______________________________  Pays :  _____________________________________________

Avez-vous déjà un accès au Ebanking Eboo ? n  Non n  Oui 
Disposez-vous d’un dispositif Luxtrust ? n  Non n  Oui

N° de téléphone mobile :  _________________________________  Adresse mail : ____________________________________________________

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030

Copie mandataire

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030



Titulaire du compte*

Je déclare avoir pris connaissance, lu et accepté dans leur intégralité les informations du présent formulaire, les conditions générales et 
particulières de POST Finance, disponibles sur www.post.lu dans tout point de vente POST Finance et sur eboo.

Date :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom(s) et signature :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si le titulaire du compte ne peut valablement signer seul, son représentant légal doit également accepter et signer ci-dessous.

Je déclare en tant que représentant légal de la personne susmentionnée, avoir pris connaissance, lu et accepté dans leur intégralité les 
informations du présent formulaire, les conditions générales et particulières de POST Finance, consultables sur www.post.lu, dans tout 
point de vente POST Finance et sur eboo.

Date :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom(s) et signature :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONDITIONS ET SIGNATURES

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030

Cadre réservé à POST Finance        

Autocollant guichet :

Signature : 

Annexes :

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte A 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

Si les titulaires/ mandataires du compte B et/ou C sont différents du compte A :

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte B 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte C 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

*Ces informations sont obligatoires pour la gestion de votre compte et des moyens de paiement associés. Conformément à la loi, vous disposez 
d’un droit d’accès, de modification et de suppression pour les données vous concernant, ainsi que d’un droit d’opposition à leur traitement pour 
juste motif. Pour plus d’information, veuillez consulter la rubrique Condition d’utlisation pour prendre connaissance de la charte de Protection des 
données. www.post.lu



Dénomination du Compte Titulaire* Demandeur/Mandataire*

A)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

B)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

C)

NUMÉRO IBAN DU COMPTE :

L U  _  _  1  1  1  1  _  _  _  _  _  _  _  _  0  0  0  0

Nom : 

Date : 

Signature : 

Nom : 

Date : 

Signature :  

Nom : 

Date : 

Signature : 

DEMANDE D’ACCÈS

Signalétique* :

n  Madame n  Monsieur

Nom(s) :  ___________________________________________________________________________________________________________________

Prénom(s) :  ________________________________________________________________________________________________________________

Date de naissance :  _____________ Lieu :  _________________________________  Pays :  _____________________________________________

Adresse : Rue  :  __________________________________________________________________________________   Numéro :  ________________

Code Postal :  __________________ Localité :  ______________________________  Pays :  _____________________________________________

Avez-vous déjà un accès au Ebanking Eboo ? n  Non n  Oui 
Disposez-vous d’un dispositif Luxtrust ? n  Non n  Oui

N° de téléphone mobile :  _________________________________  Adresse mail : ____________________________________________________

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030

Copie client

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030



Titulaire du compte*

Je déclare avoir pris connaissance, lu et accepté dans leur intégralité les informations du présent formulaire, les conditions générales et 
particulières de POST Finance, disponibles sur www.post.lu dans tout point de vente POST Finance et sur eboo.

Date :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom(s) et signature :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si le titulaire du compte ne peut valablement signer seul, son représentant légal doit également accepter et signer ci-dessous.

Je déclare en tant que représentant légal de la personne susmentionnée, avoir pris connaissance, lu et accepté dans leur intégralité les 
informations du présent formulaire, les conditions générales et particulières de POST Finance, consultables sur www.post.lu, dans tout 
point de vente POST Finance et sur eboo.

Date :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom(s) et signature :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONDITIONS ET SIGNATURES

POST Luxembourg
Adresse postale : POST Finance L-2997 Luxembourg / Tél. 8002 8004 ou +352 2424 8004 / Fax +352 40 78 37 / contact.finance@post.lu www.post.lu
Bureaux et Siège : 38, place de la gare L-1616 Luxembourg / RCS Luxembourg : J28 / TVA : LU 15400030

Cadre réservé à POST Finance        

Autocollant guichet :

Signature : 

Annexes :

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte A 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

Si les titulaires/ mandataires du compte B et/ou C sont différents du compte A :

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte B 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

n  Copie recto verso de pièce(s) d’identité originale(s) (en cours de validité) du titulaire/ mandataire du compte C 
(ou de son représentant légal, le cas échéant)

    N° de pièce d’identité/ passeport : ______________________________________

*Ces informations sont obligatoires pour la gestion de votre compte et des moyens de paiement associés. Conformément à la loi, vous disposez 
d’un droit d’accès, de modification et de suppression pour les données vous concernant, ainsi que d’un droit d’opposition à leur traitement pour 
juste motif. Pour plus d’information, veuillez consulter la rubrique Condition d’utlisation pour prendre connaissance de la charte de Protection des 
données. www.post.lu
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