RESERVE AU CFE GUIDBEFKT

PO pL

DECLARATION DE DEBUT D’ACTIVITE LIBERALE

Déclaration N°.........ccoeeeieiiiiiiiiiieieee e

MICRO-ENTREPRENEUR recue le....
@ PERSONNE PHYSIQUE

ACTIVITE exercée sous le régime micro-social (hors professions réeglementées)

Imprimer Réinitialiser

il| Avez-vous déja exercé une activité non salariée [ oui [ non Si oui, rappelez votre numéro unique d’identification 1_|_I_|_1_I_I_I_I_|

IDENTITE
2 NOM DE NAISSANCE. ... oo NOM d'USAQE......ceiiiiieiie e €T o]0 TS
Nationalité .............coooeiiiii Sexe[(OMOF Né(e) le li_l_il_i_i_i_ I Dépt. I_I_I_I Commune/ Pays..........coiiuiiiiiiiiiii e
DomiCile = rés., DAL, N° VOIE, IOU-TI........... ..ttt e e e ettt e et e e e e e e aaanen Code postal I_L 11 1 I Commune/Pays..........ccovvviiiiiiiiiiiieieaeen,
Forain 0 Commune de rattachement administratif : Code postal I_I_I I_|_| ~ Nom de la commune........
Pour I'adresse de correspondance, remplir le cadre 11
3

CHOIX D’UN STATUT POUR LE CONJOINT OU LE PARTENAIRE LIE PAR UN PACTE CIVIL DE SOLIDARITE TRAVAILLANT REGULIEREMENT DANS L’ENTREPRISE

[J Conjoint ou pacsé collaborateur pour celui-ci préciser ci-dessous
[0 Conjoint ou pacsé salarié

Né(e) le I_i 1 111l Dépt. I_I_I_I COMIMUNE / PAYS. ...ttt ettt h et bt a et et e bt e h e e bt eh e o bt eh e e At e a e e bt eae e beeh e e eb e e b e e nbeeneenbeeaeenbesaeenbee e e

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

O Une demande d’ACCRE est déposée avec cette déclaration, dans ce cas, vous devez remplir I'imprimé spécifique.

53| ENTREPRENEUR INDIVIDUEL A RESPONSABILITE LIMITEE (EIRL)

[ Déclaration initiale d’affectation de patrimoine ou reprise d’un patrimoine affecté : Vous devez remplir lintercalaire PEIRL micro-entrepreneur

ACTIVITE

57| Vous exercez votre activité a : [ Votre domicile personnel, passez directement au cadre 7

O Une adresse professionnelle, indiquer celle-ci

£ DATE DE DEBUT D’ACTIVITE |||l

Activité : [0 Permanente [ Saisonniére  / [0 Non sédentaire (ambulant ou forain)

[aTo o[0Tl ie=Tor 1AV (I F= W [T g q o o T =1 o (- PP P ST SPPPRTP
Le Cas EChEANt, QULIES GCHVITES EXEICEES. ........cooooiiiiie oottt ettt et et ettt ttee eeses sssas s eeeeeeeseeaeeeeeeeeeessesesesaeseese s anea e eeeeeeeaeeaeeeeeeeeaeaeteeeeseees e seesenens e s e eneeseesnsenssnnnsnnnnnnnnnnnnnnn

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


OS
Zone de texte 
N° 13821*04


OS
cerfa


9

10

11

12

13

DECLARATION SOCIALE
Informations strictement confidentielles adressées uniquement aux organismes sociaux

VOTRE N° DE SECURITE SOCIALE |_|_|_[_ e r 2l

VOUS AVEZ CHOISI L’'OPTION MICRO-SOCIAL SIMPLIFIE : périodicité du versement des cotisations [] mensuelle [] trimestrielle
ASSURANCE MALADIE - Régime antérieur a la déclaration : [ Régime général O Agricole [0 Non salarié non agricole [T AULTE.........coioerereeeee et e e

Choix de 'organisme d’assurance maladie des travailleurs Non Salariés.............cccooiiiiri i Ne LI

Si exercice antérieur d’une activité non salariée, préciser laquelle :............ccoooeiiiniiiicie e Dépt. I_I_I_I Commune........cccceeviiirnenrnnn. Date de cessation |_i_I_1_l_i_1_ 1|
Resterez-vous simultanément : (] Salarié [ Salarié agricole [ Retraité / Pensionné [ Autre........cccocooovovreneeecnene. Si a I'étranger, indiqUEr 1€ PaYS.......ccceeceeiviereeeiee e e
POUR LES RESSORTISSANTS HORS UNION EUROPEENNE : Titre de séjour N° I_I_|_1_1_I_I_I_1_1_ T délivré a .........coooiiiiiiiiiiiee expirantle |_i_I_1_1_i_1_1_|

CONJOINT

Votre conjoint est-il couvert a titre personnel par un régime obligatoire d’assurance maladie ? [Jou []non
Pour le conjoint marié ou pacsé qui a choisi le statut de collaborateur, indiquer son N° de sécurité sociale 1_|_1 1 1 1 1 11 1111 Il

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 Liende Enfant scolarisé | Nationalité | Pour les ressortissants hors U.E. de plus de 18 ans
(a défaut : date, lieu de naissance et sexe) parenté oui non N° du titre de séjour Délivré a Expirant le

OPTION FISCALE HORS EIRL
VOUS RELEVEZ DU REGIME MICRO FISCAL - Spécial Bénéfices Non Commerciaux (Spécial BNC)

Option pour le versement libératoire de I'imp6t sur le revenu calculé sur les recettes (sous conditions cf. notice) [JOui [ Non

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

OBSERVATIONS :

ADRESSE de correspondance [1Déclarée au cadre n° 2 []Déclarée au cadre n° 6 [ Autre : Tl e e
................................................................................................................................................................................................. Tl e

(Ol [N oY1) - 1 I I I O 1410 LU o 1= T PSR PRRPRPRUOURPOE Télécopie/ COUMMIEl .......ooiiuiii i

[J Je demande a ce que les informations enregistrées dans le répertoire Sirene ne puissent pas étre consultées ou utilisées par des tiers (cf. notice).

Le présent document constitue une déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a 'INSEE, au RSEIRL et s’il y a lieu, a I'inspection du travail.
Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s’expose a des sanctions.

CJLE DECLARANT désigné au cadre 2 Certifie I'exactitude des renseignements donnés SIGNATURE
CJLE MANDATAIRE ayant procuration Fait @..ocooeeccec Le i
nom, prénom/ dénomination et adresse Intercalaire PEIRL micro-entrepreneur : [J oui [Jnon

Intercalaire ACCRE : [] oui [Jnon
Nombre d’intercalaire(s) PO’ :

La loin® 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



RESERVE AU CFE GUIDBEFKT

PO pL

DECLARATION DE DEBUT D’ACTIVITE LIBERALE

Déclaration N°..........ccoeeeiiviiiiiiieeieeeeeeeeeees
MICRO-ENTREPRENEUR FEGUE 1€...vveeeveeeeecee e
transmise €.......cccuveeeiiiiii e
@ PERSONNE PHYSIQUE
N° 13821%04

ACTIVITE exercée sous le régime micro-social (hors professions réeglementées)

Imprimer Réinitialiser

il| Avez-vous déja exercé une activité non salariée [ oui [ non Si oui, rappelez votre numéro unique d’identification 1_|_I_|_1_I_I_I_I_|

IDENTITE
2 NOM DE NAISSANCE. ... oo NOM d'USAQE......ceiiiiieiie e €T o]0 SR
Nationalité ..........ooeii Sexe[OMOF Né(e)le il 111 Dépt. I_I_I_I Commune / Pays.........cccuviuiiiiiiiiiiiiiie e
DomMICIle : rés., DAL, N° VOIE, IOU-TIt........... e ettt e e et e e et e e e e e e e aaanes Code postal I_L I I 1 I Commune /Pays..........ccovviiiiiiiiieiiiiieeieeenen.
Forain 0 Commune de rattachement administratif : Code postal I_I_I I_|_| ~ Nom de la commune........
Pour I'adresse de correspondance, remplir le cadre 11
3
CHOIX D’UN STATUT POUR LE CONJOINT OU LE PARTENAIRE LIE PAR UN PACTE CIVIL DE SOLIDARITE TRAVAILLANT REGULIEREMENT DANS L’ENTREPRISE
[0 Conjoint ou pacsé collaborateur pour celui-ci préciser ci-dessous
O Conjoint ou pacsé salarié
NOM € NAISSANCE. . ... it NOM d’'USAGE.....vviiiiiiiii e Prénoms........ooiiiiii e
Né(e) le I_i 1 111l Dépt. I_I_I_I COMMUNE [ PAYS. ...ttt ettt a e a e b ekt e bt e h e e bt e a e e bt ehe e bt e h e e A bt eh b e eb e eas e bt eae e bt eheenbeesbenbeentenbe et n e
4

53| ENTREPRENEUR INDIVIDUEL A RESPONSABILITE LIMITEE (EIRL)

O Déclaration initiale d’affectation de patrimoine ou reprise d’un patrimoine affecté : Vous devez remplir lintercalaire PEIRL micro-entrepreneur

ACTIVITE

57| Vous exercez votre activité a : [ Votre domicile personnel, passez directement au cadre 7

O Une adresse professionnelle, indiquer celle-ci

£ DATE DE DEBUT D’ACTIVITE |||l

Activité : [0 Permanente [ Saisonniére  / [0 Non sédentaire (ambulant ou forain)

[aTo o[0Tt ie=Tor 1A ) (I F= W [T g g o o T =T | (= R TP PP PP
Le Cas EChEANt, QULIES GCHVITES EXEICEES. ........cooi oottt oot oot ee eeees saese s seesseeseeaeeeseeeeeeeseasaesaeasese e nse s eeeeeees oa e seeeesseeaeteesaeesesee s s s e s s e s esesee e nnasesn e eeeeseeeeseesesnnnnnns

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


OS
Zone de texte 
N° 13821*04


OS
cerfa


DECLARATION SOCIALE
Informations strictement confidentielles adressées uniquement aux organismes sociaux

OPTION FISCALE HORS EIRL

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

1] OBSERVATIONS:

11 ADRESSE de correspondance []Déclarée au cadre n° 2 []Déclarée au cadre n° 6 [ Autre : Tl
LI PSSRSO

(oo LY oo 1] =1 I IR T TN I T e o 411 3 =PSRRI PP Telécopie/ COUNTIl ... ..oviniiii i e

12 [u Je demande a ce que les informations enregistrées dans le répertoire Sirene ne puissent pas étre consultées ou utilisées par des tiers (cf. notice).
Le présent document constitue une déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a 'INSEE, au RSEIRL et s’il y a lieu, a I'inspection du travail.
Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s’expose a des sanctions.

1<} [JLE DECLARANT désigné au cadre 2 Certifie I'exactitude des renseignements donnés SIGNATURE

O LE MANDATAIRE ayant procuration Fait @..coeeeiee Le i

nom, prénom/ dénomination et adresse Intercalaire PEIRL micro-entrepreneur : [] oui [ non

Intercalaire ACCRE : [] oui [] non
Nombre d’intercalaire(s) PO’ :

La loin® 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
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