
À VOUS VOTRE MÉTIER
À NOUS VOS FORMALITÉS

	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  

FORMULAIRE	  DE	  DEMANDE	  DE	  FORMALITE	  
SNC	  
	  
	  

IDENTITE	  DU	  MANDATAIRE	  

DENOMINATION	  SOCIALE	  /	  NOM	  :	  

Nom	  et	  prénom	  de	  la	  personne	  en	  charge	  du	  dossier	  :	  

N°	  de	  téléphone	  :	   	   	   	   	   N°	  de	  fax	  :	  

Mail	  :	  

	  
IDENTITE	  DE	  L’ENTREPRISE	  OBJET	  DE	  L’IMMATRICULATION	  

	  
DENOMINATION	  SOCIALE	  :	  
	  

	  

ACTIVITE	  

❒	  Avec	  activité	   	   	   	   ❒	  Sans	  activité	  	  
	  
-‐	  Date	  de	  début	  d’activité	  (ne	  peut	  être	  antérieur	  à	  la	  date	  de	  votre	  justificatif	  de	  domicile)	  :	  	  	  	  	  	  	  	  	  /	  	  	  	  	  	  	  /	  
	  
-‐	  Nombre	  de	  salariés	  :	  
	  
-‐	  Enseigne	  :	  
	  
-‐	  Nom	  commercial	  :	  

	  
REGIME	  FISCAL	  

	  
Bénéfices	  Industiels	  et	  Commerciaux	  (BIC)	  □	  Réel	  simplifié	  □	  Réel	  normal	  	  

OPTION	  PARTICULIERE	  :	  	  

□	  Assujettissement	  à	  l’IS	  	  	  □	  Réel	  simplifié	  □	  Réel	  normal	  
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T.V.A	  :	  	  

□	  Franchise	  en	  base	  	   □	  Réel	  simplifié	  	   □	  Mini-‐réel	  	   □	  Réel	  normal	  	  

□	  Assujettissement	  à	  la	  TVA	  en	  cas	  d’opérations	  imposables	  sur	  option.	  	  

□	  Option	  pour	  le	  dépôt	  de	  déclarations	  trimestrielles,	  si	  TVA	  estimée	  inférieure	  à	  un	  plafond	  de	  4000	  €	  /an	  	  

	  

REGIME	  SOCIAL	  DES	  ASSOCIES	  

-‐	  Nom:	  
-‐	  Prénom	  :	  
-‐	  N°	  de	  sécurité	  sociale	  :	  
-‐	  Votre	  conjoint	  est-‐il	  couvert	  à	  titre	  personnel	  par	  un	  régime	  obligatoire	  d’assurance	  maladie	  	  
❒	  oui	  	   	   ❒	  non	  
-‐	  Régime	  d’assurance	  maladie	  actuel	  :	  	  
❒	  régime	  général	  	   ❒	  Agricole	  	   ❒	  Non	  salarié	  non	  agricole	  	   ❒	  Autre	  
-‐	  Choix	  de	  l’organisme	  d’assurance	  maladie	  des	  travailleurs	  non	  salariés	  :	  
-‐	  Si	  exercice	  antérieur	  d’une	  activité	  non	  salariés	  :	  

préciser	  laquelle	  :	  	   	   	   	   Date	  de	  cessation	  :	  
Activité	  professionnelle	  complémentaire	  :	  	   ❒	  Salarié	  	   ❒	  Salarié	  agricole	  	   ❒	  Retraité	  /	  Pensionné	  	  
-‐	  Uniquement	  Pour	  les	  SARL	  :	  Pour	  le	  conjoint	  marié	  ou	  pacsé	  qui	  a	  choisi	  le	  statut	  de	  :	  
❒	  collaborateur	  (gérant	  associé	  unique	  ou	  gérance	  majoritaire)	  ou	  ❒	  d’associé	  (gérance	  majoritaire)	  	  
	  	  

Prénom	   Nom	  	   Date	  de	  naissance	  	   Nationalité	   	  	  	  	  	  	  	  	  N°	  de	  sécurité	  sociale	  

	   	   	   	   	  
	  
PERSONNES	  A	  AFFILIER	  SUR	  L’ASSURANCE	  MALADIE	  DU	  DECLARANT	  :	  	  
	  

Prénom	   Nom	  	   Date	  de	  naissance	  	   Lien	  de	  Parenté	  	   Scolarisé	  	   Nationalité	  
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DEMANDE	  ACCRE	  

-‐	  Nom	  du	  demandeur	  d’ACCRE	  :	  
-‐	  Date	  de	  l’inscription	  au	  pôle	  emploi	  :	  
-‐	  Motif	  de	  l’inscription	  au	  pôle	  emploi	  :	  
-‐	  Niveau	  d’étude	  :	  
-‐	  Qualification	  du	  dernier	  Poste	  occupé	  :	  

	  
REGISTRE	  D’ASSEMBLEE	  GENERALE	  

	  
Commande	  du	  registre	  d’Assemblée	  Générale	  :	  	   ❒	  oui	   	   ❒	  non	  
Paraphe	  du	  registre	  d’Assemblée	  Générale	  :	  	   ❒	  oui	   	   ❒	  non	  

	  

Le	  	  

A	   	   	   	   	   	   	   	   Signature	  :	  «	  Bon	  pour	  accord	  »	  

	  
	  
	  


