MICRO-ENTREPRENEUR @ N° 1525301 reue le

PO CMB DECLARATION DE DEBUT D’ACTIVITE COMMERCIALE ET / OU ARTISANALE RESERVE AU CFE MGUIDBEFKT
Déclaration n°

transmise l€......ccueeveueieciiie e

| Imprimer | |Réinitialiser| PERSONNE PHYSIQUE

POUR FACILITER VOTRE DECLARATION, REPORTEZ-VOUS A LA NOTICE
Remplir dans tous les cas les cadres N°1, 2, 7,9, 11, 12, 15, 16, 18, 19 Selon votre situation les cadres N°3, 4, 5, 5bis, 6, 8, 10, 13, 14,17

DECLARATION RELATIVE A LA PERSONNE

NOM DE NAISSANCE.........oiiiiiiiii e ‘5| CHOIX D’UN STATUT POUR LE CONJOINT MARIE OU LE PARTENAIRE LIE PAR UN
, PACS TRAVAILLANT REGULIEREMENT DANS L’ENTREPRISE

[N o] 0o T T Vo - PP PP PPN

Prénoms .......ccoiiiuiiiiiiicie e, Pseudonyme...........c.coovviiennee. O Conjoint ou pacsé collaborateur (remplir cadre 13) O Conjoint ou pacsé salarié

Nationalité .........cccoviiiiiiiiiiens Sexe MOFO 5 DECLARATION D’INSAISISSABILITE DE BIEN(S) FONCIER(S)

o) B LILLILLL LI et (L CEiimime /P& Ssnomnmssnomsecsonssssmsczsosanscs O Déclaration publiée au service de publicité fonciere ou livre foncier de ...........c..ccccuene....

OLe mineur émancipé est autorisé a étre commergant par décision judiciaire 5 N . .
Domicile: rés., Dat., N VOIE, IU-Qit ................cceeeiueeaeieeaiieeeiieaeiee e e ENTREPRENEUR INDIVIDUEL A RESPONSABILITE LIMITEE (EIRL)

............................................................................................................. B O Déclaration initiale d’affectation de patrimoine ou reprise d’un patrimoine affecté :
Code postal |_|_|_|_|_| Commune / Pays ...................................................... Vous devez remp[jr l'intercalaire PEIRL CMB
Forain O Commune de rattachement administratif : Code postal I_I_1_1_I_I
Nom de 12 COMMUNE.........cccoveeeiieeiiieee e ] O AUTRE(S) ETABLISSEMENT(S) SITUE(S) DANS UN AUTRE ETAT DE L’UNION
Pour I'adresse de correspondance, remplir le cadre 18 EUROPEENNE OU DE L’EEE. Indiquer cet ou ces établissement(s) sur l'intercalaire PO’

AIDE AUX CHOMEURS CREATEURS OU REPRENEURS D’UNE ENTREPRISE (ACCRE)
Une demande d’ACCRE est déposée avec cette déclaration, dans ce cas, vous devez remplir 'imprimé spécifique

DECLARATION RELATIVE A LETABLISSEMENT ET A L’ACTIVITE

74| O Ambulant ressortissant de I'U.E. ou de I'E.E.E préciser
=1\ le code postal et la commune du marché principal :

ADRESSE DE L’ENTREPRISE | O Etablissement ou vous exercez votre activité O Votre domicile personnel
Remplir cadre 8 0O Dans une entreprise de domiciliation passer au cadre 9

ADRESSE DE L’ETABLISSEMENT rés., bat., app., étage, n®, voie, lieu-dit...................... ORIGINE DU FONDS O Création passer directement au cadre suivant
.................................................................................................................. O Location - Gérance O Gérance - Mandat
Code pOStal I_I_I_I_I_I_I_I_I [076] 0010010 o L= TR O Achat, Partage, Licitation

DOMICILIATAIRE : Numéro unique d’identification 1_1_1_I_1_1_I_1_1_I I U - S
Nom du domICIHIAtAINE. .. ..t Précédent exploitant : N°unique diidentification | 1 11 I 1 I I_I

DATE DE DEBUT D’ACTIVITE LUl Nom d‘e naissance / Dénomination...................... s
Activité : [ Permanente [ Saisonniere / I Non sédentaire (Ambulant ou Forain) NOM d'USAGE ..vueeneenieiiiieee e Prénoms.........ccoociiveiiensiiie e
AEIVIIES GEMEEES  oo0000000000900009999090000000005660093099999900000000IBEGEGARRARETA0A0000AGACEABERRATRT Location-Gérance ou Gérance-Mandat :

.................................................................................................................. Datesducontrat: DébutIIIIIIIII fin Illllllll

.................................................................................................................. Renouve"ement par taClte reCOHdUCtlon D 0U| D non

Pour I’activité principale, préciser en ne cochant qu’une seule case : Loueur du fonds ou Mandant du fonds :

O Commerce de détail en magasin (surface: m?) Nom de naissance /DENoMINAtION. .........euiiiniiii e e e
O Commerce de détail sur marché O Commerce de détail sur Internet Nom d’USage.......ccvevvniiiniiiiniiiieiieianns Prénoms.......ccooooiiiiiiii
O Commerce de gros O Fabrication, production DOMICIIE /SIBYE. ...ttt
O Batiment, travaux publics O Autre préciser..................oooeeeeuenne. Code postal 1_|_|_|_|_I COMMUNE. ... e

Pour la gérance- mandat : N°unique d'identification du mandant I_I_|_I_I_I_I_I_I_|

O CObAL: RO MOk P A H =SS ONNEL - Greffe d'immatriculation.....................cooiinn.

ENSEIGNE. ... Achat, Partage, Licitation: Journal d'’Annonces Légales (sauf pour fonds artisanal

EFFECTIF SALARIE : O non O oui, nombre :|__ldont:|l_ | apprentis |__| VRP et achat dans le cadre d’un plan de cession) Date de parution |_I_I_I_I_I_I_l_1
Vous embauchez un premier salarié O oui O non [N o] g4 1o U To 0 ¢ o - | PP

Elle leur garantit un droit d’acces et de rectification, pour les données les concernant, aupres des organismes destinataires de ce formulaire.



DECLARATION RELATIVE AUX AUTRES PERSONNES LIEES A L’EXPLOITATION
1[£] 0 CONJOINT MARIE OU PACSE COLLABORATEUR

NOM A€ NAUSSANCE ......eeiireeitiiieii et NOM A'USAGE - eneeeniieeiie et Prénoms .......oooiiiiii
Nationalite .........ooeieii Né(e)le 111111111 Dépt. I_I_I I CommUNE/ PAYS ...ccceeiiiiiiiiieeiit ettt

DECLARATION SOCIALE
Informations strictement confidentielles adressées uniauement aux oraanismes sociaux

[} VOTRE N°DE S ECURITE SOCIALE |_I_I_ 111

VOUS RELEVEZ DU REGIME MICRO-SOCIAL SIMPLIFIE : périodicité du versement des cotisations 0 mensuelle o trimestrielle

ASSURANCE MALADIE : Régime antérieur a la déclaration : o Régime général o Agricole o Non salarié non agricole O AU ..
Choix de I'organisme d’assurance maladie des travailleurs non salariés (sauf activité relevant du régime agricole) ..........cc.coourieiiriininieneneeieeeee Nl

Si exercice antérieur d’une activité non salariée, préciser laquelle :........c.coccoeiiiiienie i Dépt. I_I_I_I Commune........ccooiianiiieiens Date de cessation |_I_|_I_1_I_ 111
Resterez-vous simultanément : o Salarié o Salarié agricole o Retraité / Pensionné o Autre......ccccceceveenenieene. Si a I'étranger, indiquer 1€ Pays.......c.cceevveeveerieeniciieeneee
POUR LES RESSORTISSANTS HORS UNION EUROPEENNE : Titre de sé&jour N1 I I 1 I LI 111 Td8IVIE A ..oovvvvveeneieeeeeeee e expirantle | I LI L1111

CONJOINT: Votre conjoint marié ou pacsé est-il couvert a titre personnel par un régime obligatoire d’assurance maladie o©oui o non
Pour le conjoint marié ou pacsé qui a choisi le statut de collaborateur, indiquer son N°de sécurité sociale: 1 I L L L L L L L1111 LI

PERSONNES DEMANDANT A BENEFICIER DE L’ASSURANCE MALADIE DU DECLARANT Suite sur intercalaire(s) PO’
Nom de naissance et prénom N°de Sécurité Sociale obligatoire Lien de |Enfant scolarisé Nationalité |Pour les ressortissants hors Union Européenne de plus de 18 ans
(a défaut : date, lieu de naissance et sexe) parenté | oui | non N°du titre de séjour | Délivré a | Ex pirant le

OPTION FISCALE HORS EIRL
VOUS RELEVEZ DU REGIME FISCAL MICRO (BIC) : Option pour le versement libératoire de I'imp6t sur le revenu o oui o non

Versement libératoire de I'impot sur le revenu calculé sur le chiffre d’affaires ou les recettes (sous conditions, cf. notice PO CMB micro-entrepreneur).

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

OBSERVATIONS :

ADRESSE de correspondance o Déclarée au cadre N---- O AUIIE & ....ieniiiiiiii et Telee e 1=
.................................................................................... Codepostal | 11 1 11 Commune.......c.ceeevvviieeeiiiiiiiiiiiieeeeenannnn Télécopie / courriel ...........ccooviiiiiiiiiciniiccee

Le présent document constitue une demande d’immatriculation au RCS, au RM, le cas échéant, au REB ou au RSEIRL et vaut déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a 'INSEE et s’il y a
lieu, a 'inspection du travail. Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s’expose a des sanctions pénales pouvant aller jusqu’a I'emprisonnement.

o0 LE DECLARANT Désigné au cadre 2 Certifie 'exactitude des renseignements donnés SIGNATURE
o LE MANDATAIRE ayant procuration Fait @..cooveeeee e Le i
nom, prénom / dénomination et adresse Formulaires : PEIRL: O oui O non / AQPA: Ooui O non
ACCRE : O oui O non
Nombre d’intercalaire(s) : P0’.... / NDI..
Signer chaque feuillet séparément

La loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses des personnes physiques a ce questionnaire.



PO CMB DECLARATION DE DEBUT D’ACTIVITE COMMERCIALE ET / OU ARTISANALE RESERVE AU CFE MGUIDBEFKT
Déclaration n°

MICRO-ENTREPRENEUR

| Imprimer I |Réinitia|ise|| PERSONNE PHYSIQUE

regue le
transmise l€......ccueeveueieciiie e

POUR FACILITER VOTRE DECLARATION, REPORTEZ-VOUS A LA NOTICE

Remplir dans tous les cas les cadres N°1, 2, 7,9, 11, 12, 15, 16, 18, 19 Selon votre situation les cadres N°3, 4, 5, 5bis, 6, 8, 10, 13, 14,17
DECLARATION RELATIVE A LA PERSONNE

CHOIX D’UN STATUT POUR LE CONJOINT MARIE OU LE PARTENAIRE LIE PAR UN
PACS TRAVAILLANT REGULIEREMENT DANS L’ENTREPRISE

O Conjoint ou pacsé collaborateur (remplir cadre 13) O Conjoint ou pacsé salarié

DECLARATION D’INSAISISSABILITE DE BIEN(S) FONCIER(S)
O Déclaration publiée au service de publicité fonciere ou livre foncier de ...........cccccveceennene.

ENTREPRENEUR INDIVIDUEL A RESPONSABILITE LIMITEE (EIRL)

O Déclaration initiale d’affectation de patrimoine ou reprise d’'un patrimoine affecté :
Vous devez remplir I'intercalaire PEIRL CMB

VA NOMDE NAISSANCE..........ooiiiiiiii e 4
[N o] 0o T T Vo - PP PP PPN
Prénoms .......ccoiiiuiiiiiiicie e, Pseudonyme...........c.coovviiennee.
Nationalité .........cccoviiiiiiiiiiens SexeoMoF 5
Né(e) le LI LI LI 1 I 1Dépt. I_I_I_I Commune /Pays.........cceeiiuiiiiiiiiinanaanen.

O Le mineur émancipé est autorisé a étre commergant par décision judiciaire 5
Domicile: rés., bat., nS voie, IOU-Qit ..............ceiuiieiiiiii e B
Code postal I_I_I_I_|_I COMMUNE / PayS............o...correrrreerrrerorrrrrrrssreoreees
Forain 0 Commune de rattachement administratif : Code postal |_I_I_I_I_|I

Nom de 1a COMMUNE. .........c.oeeeeeiieeeeieeeeeieeeeeeaen 6

Pour I'adresse de correspondance, remplir le cadre 18

O AUTRE(S) ETABLISSEMENT(S) SITUE(S) DANS UN AUTRE ETAT DE L’'UNION
EUROPEENNE OU DE L’EEE. Indiquer cet ou ces établissement(s) sur l'intercalaire PO’

DECLARATION RELATIVE A LETABLISSEMENT ET A L’ACTIVITE

DATE DE DEBUT D’ACTIVITE 1L LI LILILI

Activité : [ Permanente [ Saisonniére / [ Non sédentaire (Ambulant ou Forain)
ACHIVIIES BXEICEES  ..eiit i

NOM COMMERCIAL / NOM PROFESSIONNEL :

ADRESSE DE L’ENTREPRISE | O Etablissement ou vous exercez votre activité O Votre domicile personnel 74| O Ambulant ressortissant de I'U.E. ou de I'E.E.E préciser
. . T =1\ le code postal et la commune du marché principal :
Remplir cadre 8 0O Dans une entreprise de domiciliation passer au cadre 9 I L
ADRESSE DE L’ETABLISSEMENT rés., bat., app., étage, n° voie, lieu-dit....................... ORIGINE DU FONDS O Création passer directement au cadre suivant
.................................................................................................................. O Location - Gérance O Gérance - Mandat
Code postal I_I_1_ LI IIII Commune.............oooiiii O Achat, Partage, Licitation
DOMICILIATAIRE : Numéro unique d’identification 1_1_1_1_1_1_I_I_I_I O AUITE e e e

Location-Gérance ou Gérance-Mandat :

Datesducontrat: Début I LI 1L LI 11 fin LLLLILLILI

Renouvellement par tacite reconduction O oui O non

Loueur du fonds ou Mandant du fonds :

Nom de naissance /DENoMINAtION. .........euiiiniiii e e e
Nom d'Usage........ccoevveviiniieniiiiiiienn, Prénoms........cccoveiiiiiiiiiiiiinncn
DOMICHIE /SIBGE. .ottt

Code postal I_| | | || COMMUNE. ...t
Pour la gérance- mandat : N°unique d'identification du mandant I_I_|_I_I_I_I_I_I_|

Greffe d'immatriculation.....................oc

Achat, Partage, Licitation: Journal d'’Annonces Légales (sauf pour fonds artisanal
et achat dans le cadre d'un plan de cession) Date de parution |_|_I_1_I_1_I_1_1
NOM AU JOUMNAL. ... e

Elle leur garantit un droit d’acces et de rectification, pour les données les concernant, aupres des organismes destinataires de ce formulaire.



13

DECLARATION RELATIVE AUX AUTRES PERSONNES LIEES A L’EXPLOITATION
o CONJOINT MARIE OU PACSE COLLABORATEUR

NOM A€ NAUSSANCE ......eeiireeitiiieii et NOM A'USAGE - eneeeniieeiie et Prénoms .......oooiiiiii
Nationalite .........ooeieii Né(e)le 111111111 Dépt. I_I_I I COmMMUNE/ PAYS ...ccceeitiiiiiirieeiii ettt

15

DECLARATION SOCIALE
Informations strictement confidentielles adressées uniauement aux oraanismes sociaux

OPTION FISCALE HORS EIRL

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
OBSERVATIONS :

ADRESSE de correspondance o Déclarée au cadre N---- O AUIIE & ....iuniiiiiiii et Telee e 1=
.................................................................................... Codepostal | 11 1 11 Commune.......c.ceeevvviieeeiiiiiiiiiiiieeeeenannnn Télécopie / courriel ...........ccooviiiiiiiiiciniiccee

Le présent document constitue une demande d’immatriculation au RCS, au RM, le cas échéant, au REB ou au RSEIRL et vaut déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a 'INSEE et s’il y a
lieu, a 'inspection du travail. Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s’expose a des sanctions pénales pouvant aller jusqu’a I'emprisonnement.

o0 LE DECLARANT Désigné au cadre 2 Certifie 'exactitude des renseignements donnés SIGNATURE
o LE MANDATAIRE ayant procuration Fait @..cooveeeee e Le i
nom, prénom / dénomination et adresse Formulaires : PEIRL: O oui O non / AQPA: Ooui O non

Nombre d’intercalaire(s) : PO’ .... / NDI..

Signer chaque feuillet séparément

La loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses des personnes physiques a ce questionnaire.



