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A
@ PERSONNE PHYSIQUE regue lo
N 11768702 PROFESSION LIBERALE ET ASSIMILEE transmise le

Q Avez-vous deja exercé une activité non salariée (J oui [J non Sioul, rappelez votre numero unique d'identification ESI TV M O O

/~ POUR FACILITER VOTRE DECLARATION, REPORTEZ-VOUS A LA NOTICE rfid
L\ Remplir obligatoirement les cadres n° 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, selon votre situation les cadres 3, 4, 11 : :

. DECKANATION REXATIVE A LA FERSONNE -

NOM DE NAISSANCE CHOIX D'UN STATUT POUR LE CONJOINT MARIE QU LE PARTENAIRE
LIE PAR UN PACS TRAVAILLANT REGULIEREMENT DANS LENTREPRISE
O Conjoint ou pacsé collaborateur {preciser pour celui-ci)

1 Conjoint ou pacsé salarié

Nom d'usage

3
3
E
K
2
3
]
2
2
3
3
3
]
2
F]

Prenoms.

Nom de naissance
Nom d'usage Prenoms
Neele i L 1 1 v 10 | pept. Lt 1 | Commune/Pays
Domicile (si different de celui declare au cadre 2)

Pseudonyme

Sexe OM JF
Neejle Lo L1 111y |

Dépt. Lyt | commune/ Pays si a I'étranger

L aupres des orgar

Codepostal L1111 | Commune

AIDE AUX CHOMEURS CREATEURS OU REPRENEURS D'UNE ENTREPRISE (ACCRE)

Domicile personnel : s sat. n° vore, liey-ait

(71 Vous déposez une demande d'ACCRE avec cette declaration, dans ce cas. vous devez remplir
mprime spécifique

Code postal Lo Commune / Pays si 4 I'stranger

eus lus conuer

VOUS EXERCEZ VOTRE ACTIVITE A : 71 votre domicile personnel, passez directement au cadre & [ Une adresse professionnelle, I'indiquer ci-dessous
LIEU D’EXERCICE DE VOTRE ACTIVITE {bureau, cabinet, établissement)

Rés., bat., app., étage, N°, vaie, lieu-dit Code postal L_L,_L_J,_LWJ Commune

DATE DE DEBUTD'ACTIVITE |1 | | ¢ 1 |

alion, pour les do

ORIGINE DE L'ACTIVITE :

[ Création (passer directement au cadre suivant)

ad Reprise

Prédé ou pré ploitant :

. Numéro unique d'identification L1 | 1+« | 1 v |
Pour une personne physique

Nom de naissance
| Nom d'usage Prenoms

Activité(s) exercée(s)

sdent "

Dans le cas ol plusieurs activites sont mentionnées, indiquez la plus importante :

| Pour une personne morale : Dénomination

Vous axercez une activite saisonniere ] indiquez la ou les pericde(s) d'activite :
EFFECTIF SALARIE : T non T oui. nombre:L__ |

Elle leur garantit un disit J'acces el de recl

Vous embauchez un oremier salarie  Joui [ non

JECLARATION SOCIALE
A :

votREN°DESECURITESOcIALE || 1 [ v [ 1 | 4w v | v 1 [l 1| votre conjoint sst-il couvert a titre personnel par un régime obligatoire d'assurance maladie (7 oui (1 non

\ﬁp Paur le conjoint ou pacsé collaborateur. indiquer son N de securite seciale Pl g Pl ¢ floff| |_|_J
’ Pour les étrangers (sauf ressortissants de I'Union Européenne) : Titre de sejour N* | {I A L) R L s I delivr2 a expirant le l_|_|_|_|4_1_1_'
Vatre régime d'assurance maladie actuel : m) Regime general 5 Agricale I MNon salarié non agricole O Autre
Assurance maladie : organisme choisi el |
Si exercice antérieur d'une activité non salariée. praciser laguelle : Dept. L ) Gommune Date de cessation LJ_.!_A_J_I_J_J_J

Resterez-vous simultanément : (J Salarie O Salarié agricole [J Retraité / Pensionne T Autre

PERSONNES DEMANDANT A BENEFICIER DE L'ASSURANCE MALADIE DU DECLARANT Suite sur intercalaira(s) PO’
Nom de naissanca et prenom N de Sécurité Saciale obligatoire Lien de | Zrta scoisnse _ Pour les atrangers de plus de 18 ans (sauf ressortissant de I'U.E)
(a defaut : date, lieu de naissance et sexa) parenté | gui | non MNationalite N¢ du titre de séjour Délivrs 2 Expirant le

71 Regime spécial B.N.C (fiscal micro) T.V.A: ) Franchise en base [ Réel simplifie T Reel nomal
T Declaration controlee

J Option pour la tenue d'une comptabilite créances/dettes m] QOption pour le dépat de deéclarations trimestrielles si TVA estimee inférieure a un plafond de 4 000 €/an.

“ NERSEJGENEMENTS COMPLEMENTAIRES '+

La lol 0" 78-17 du 6 janwier 1978 miodilies, relative a lnlommatique, aux lchiers el aux ibeiles s'applique aux réponses des personnes physiques a ce queslionnairs,

OBSERVATIONS :
;| ADRESSE de correspondance 1 Déclarse au cadre n° 7 Autre Tél Tel
L Codepostal Lt 1 | 1 | Commune Fax [ mel
Le present document constitue déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a I'INSEE et s'il y a lieu, a I'inspection du travail.
La declaration sur I'honneur est définie par la loi. Si vous remplissez délibérément cette déclaration de maniére inexacte ou incompléte, vous vous axposerez A des poursuites.
| 7 LE DECLARANT esigns s cadre 3 Certifie I'exactitude des renseignements donnes SIGNATURE
s Faita
71 LE MANDATAIRE Le
nom, prenom/dénomination et adresse MNombre d'intercalaire(s)
b Formulaire ACCRE : Joui I non




