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DECLARATION DE RADIATION

PERSONNE PHYSIQUE

Imprimé a compléter uniquement si vous cessez totalement et définitivement toute activité non salariée en France.
La fermeture d'établissements relevant d’'un autre greffe se déclare sur un imprime P2

P4 cus 107 A

MNA1679701

Déclaration n®
reguele  transmisele

RAPPEL D'IDENTIFICATION

N° UNIQUE D'IDENTIFICATION | | | | el
| O IMMATRICULATION AU RCS DU GREFFE DE :
] AU RM DANS LE DEPT. DE

Si vous étes : (] Ambulant
| () Forain
Désignation du centre des Impéts ol ont été déposées les derniéres déclarations de resultats et de TVA :

Joindre a la demande la carte d'ambulant ou le livret spécial de circulation,

NOM DE NAISSANCE

Nom d'usage 4| Nom des organismes de sécurité sociale
I | Prénoms Néfe} le| | ! 1| B caisse d’assurance maladie TNS Dépt. | . |
l\u;ﬁ Dept. || Commune/Pays . l Caisse de retraite
- DECLARATION HEI.ATWE A LA PERSONNE
'}I'. 1 CESSATION DEFINITIVE D'ACTIVITE :
I'ﬂ Date de cessation: | | [ I [} Gessation consécutive au décés de I'exploitant. Si cessation d’emplol de tout safarié, date: ||| L i

DECLARATION RELATIVE A LA FERMETURE D'ETA_BLISSEMENT{S' - suite sur intercalaire(s) P’
i !'U AUTRE ETABLISSEMENT RELEVANT DU MEME GREFFE SIMULTANEMENT FERME :

ETABLISSEMENT PRINCIPAL :

rés., bal., n°, voie, lleudil |l‘!|'i% res., bat., n*, voie, lisudit

=l
Codepostal | 1 1 1 | Commune Code postal 1 || Commune

O vente

-, ‘” Destination : [ suppression O vente O Autre
RENSEIGNEMENTS CUMPLEM_ENTMHES

Destination : [ Suppression

(| oBsERVATIONS :

Adresse de correspondance @ Res,, bat, n°, vole, lieudil Télephone(s)

Code Postal L | Commune Fax / e-mail et

‘La présente demande constitue déclaration de radiation au RCS, au RM, au REB, aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, 4 I'INSEE et s'il y a liey, a l'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.

[ LE DECLARANT Designé au cadre 2 nom, prénom /denomination et adresse Certifie I'exactitude des renssignements donnés SIGNATURE
[ LE MANDATAIRE ayant procuration Fata =
[ AUTRE PERSONNE wstifiart o'un intérét le Nombre d'intercalairafs) P

[_ Sigtier cligque feuliiel saparanent.
Lalol m°78-17 ol & |anvier 1978 relative a linformatinue, aus fehisrs et aux lbertés, s'appliqus aux iéponses taites a ca lenmilaine pour 185 persennes physiques. Elle leur gararit un droil d'acces 6t de rectification pour Jes donnéss kes concernant aupres des ordanismes destinatalres da s fomiulaie.

raf. 540503 + Baoder-Leneault, Naacy (@212), Tel 0383 38 83 83



