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Kanton Bern
Canton de Berne

Formulaire d’annonce pour les ressortissants étrangers

Dépot de la demande: Service des migrations du canton de Berne, Ostermundigenstrasse 99B, 3006 Berne

Ce formulaire est destiné a tous les ressortissants étrangers (Etats UE/AELE et Etats tiers) et sert a déposer une demande
d’autorisation de séjour resp. pour les ressortissants d’Etats tiers pour demander I'autorisation de changement de canton a
I'attention du service cantonal des migrations. Un formulaire par famille qui arrive et s’annonce conjointement en Suisse est a
remplir. Les rubriques « Conjoint — Partenaire » et « Enfant(s) » doivent toujours étre complétées, méme si les personnes con-
cernées ne s’annoncent pas simultanément.

Demande d’autorisation de séjour / Motif du séjour

(L'indication du motif du séjour est indispensable)

O Activité lucrative O Recherche d‘emploi O Formation et perfectionnement
O Regroupement familial O Préparation du mariage O Concubin

O Changement du canton O Rentier O Visite

O Autre :

Indications sur le requérant / les requérants

N° SYMIC N° N

Nom(s) de famille

Prénom(s) Date de naissance Sexe OfOm
Lieu de naissance Pays de naissance

Nationalité(s)

Pére (Nom[s]/Prénom[s]) Mére (Nom[s]/Prénom[s])

Représentant légal

Document d’identité

O Passeport O Carte d‘identité O Autre document

Ne. Date de délivrance Date d’échéance

Etat civil

O célibataire O marié(e) O Partenariat enregistré [ séparé(e) O Partenariat dissous
O veufiveuve O divorcé(e) Date de I'’événement

Condamnations en Suisse ou a I'‘étranger? O Non O Oui, indication du pays
Procédures pénales en suspens? 0O Non O Oui, autorité compétente

Conjoint — Partenaire

Nom(s)/Prénom(s)/Date de naissance

Nationalité(s) Lieu de domicile O Suisse O Etranger
Adresse :

Pére (Nom[s]/Prénom[s]) Mére (Nom[s]/Prénom[s])

Condamnations en Suisse ou a I'étranger? O Non 0O Oui, indication du pays

Procédures pénales en suspens? 0O Non 0O Oui, autorité compétente

Enfant(s)

Nom(s)/Prénom(s)/Date de naissance

Nationalité(s) Lieu de domicile O Suisse O Etranger
Adresse :

Nom(s)/Prénom(s)/Date de naissance
Nationalité(s) Lieu de domicile 0O Suisse O Etranger
Adresse :

Nom(s)/Prénom(s)/Date de naissance

Nationalité(s) Lieu de domicile [ Suisse O Etranger
Adresse :

Autres
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Adresse dans la commune de domicile

Date de I'’entrée en Suisse
Date de I‘arrivée (a remplir qu’en cas de changement de canton)
Date de I‘annonce

clo

Rue NPA/Lieu
Commune

Arrivée de (Lieu/Pays)

Contact pour des renseignements supplémentaires (adresse e-mail ou numéro de téléphone)
Séjours antérieurs en Suisse (du/au et lieu de séjour — indiquer I'adresse exacte)

Indications sur I’activité lucrative

Nom et adresse de I'employeur

Profession/Fonction actuelle O salariée O indépendante

Personne de contact dans I'entreprise (nom/numéro de téléphone)

Le requérant/les requérants atteste(nt) avec sa/leur signature ses/leurs déclarations conformes a la réalité. De fausses indica-
tions ou des dissimulations de faits essentiels sont punissables et peuvent entrainer des mesures en matiére de police des
étrangers (Art. 118 de la loi fédérale sur les étrangers du 16 décembre 2005, RS 142.20).

Lieu/Date Signature du requérant/représentant légal

Propositions de la commune / Annexe(s)

Lieu/Date Nom, Prénom / Timbre / Signature du contréle des habitants / du contrdle des étrangers
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Canton de Berne

Indication sur les premiers entretiens conformément a la loi sur l‘intégration

La personne fait partie du groupe-cible pour les premiers entretiens O Oui O Non
Le premier entretien a eu lieu O Oui, date O Non, raison

Envoi a une AI1 O Oui, obligatoire O Oui, recommandé O Non

Le conjoint/le partenaire fait partie du groupe-cible pour les premiers entretiens O Oui O Non

Nom/Prénom/Date de naissance:

Le premier entretien a eu lieu 0O Oui, date O Non, raison
Envoi a une Al O Oui, obligatoire O Oui, recommandé O Non
L’enfant (plus de 15 ans) fait partie du groupe-cible pour les premiers entretiens O Oui O Non

Nom/Prénom/Date de naissance:

Le premier entretien a eu lieu O Oui, date O Non, raison
Envoi & une Al O Oui, obligatoire O Oui, recommandé O Non
L’enfant (plus de 15 ans) fait partie du groupe-cible pour les premiers entretiens O Oui O Non

Nom/Prénom/Date de naissance:

Le premier entretien a eu lieu 0O Oui, date O Non, raison
Envoi a une Al O Oui, obligatoire O Oui, recommandé O Non
L’enfant (plus de 15 ans) fait partie du groupe-cible pour les premiers entretiens O Oui 0O Non

Nom/Prénom/Date de naissance:

Le premier entretien a eu lieu 0O Oui, date O Non, raison
Envoi a une Al O Oui, obligatoire O Oui, recommandé O Non
Autres :

Si la personne nouvellement arrivée pour laquelle la nécessité d’'une consultation approfondie (envoi obligatoire a une Al) a été
définie, doit dans les semaines suivant 'annonce, s’absenter a I'étranger, aller en vacances ou faire un déplacement profession-
nel, veuillez le mentionner :

* Antenne d‘intégration
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