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RCCM DECLARATION DE: [J CESSATION TOTALE D’ACTIVITE
2014 — M3 [0 CLOTURE DE LA LIQUIDATION
[0 TRANSFERT DE SIEGE HORS RESSORT

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA PERSONNE MORALE

A D R E S S &
FORME JURIDIQUE : ...........ooooi, NPRCCM U SIEZE : wuovinitiiiieti et

CESSATION D’ACTIVITE

ACOMPTERDU :.........c....... [] Décision N® ..................... JAutre motif.......ooiii e,

CONSEQUENCE SUR LE SIEGE

* Le siege est : [] Vendu, [] Apporte, [J APPOIt.......ouuuieiiieiiiniiiee e , [0 Mis en location gérance ;

[ Disparait [J AULIE (PIECISET) ... ..uut ittt ittt e et e et e et e et et ettt e ettt e e et et et e e e et ettt et et nas
* Jdentité du Bénéficiaire : Nom — Prénom / Dénomination : Nom commercial @ ..........c.oiiiiiiiiiii e,
K ATESSE T ettt ettt e e e

A la suite de la cessation d’activité, préciser pour chaque établissement :

ETABLISSEMENT 1 :
CATESSE © oot NORCCM. ittt
. L’établissement est : [] Vendu, [] Apporté, [] Mise en location gérance ; [] Disparait [] Autre (PréCiSer) ........ouverrinenerrerinenrenaninnnnns
. Identité du bénéficiaire : Nom — Prénoms / DENOMINATION : ......iutenint ettt ettt e et et et e et et e e e et e e eaeeneene
LSS & S NCRCCM : i,

(*) S’il existe d’autres établissements, préciser les mémes données sur un intercalaire et cocher cette case []

FUSION — SCISSION :

En cas de [] FUSION ou de [] SCISSION, préciser : la nature de ’acte justificatif ........................... date :

Le NOM, le SIEGE et le N° RCCM des personnes ayant participé a I”opération :
OFusionde : ...oovieiei s et de
O Scissionde .......c.coeevviiiniininnn. €N i et en

* §’il existe d’autres personnes ayant participé a I’opération, préciser les mémes données sur un intercalaire en annexe.

LIQUIDATION

En cas de CLOTURE DE LA LIQUIDATION, indiquer la nature de 1’acte justificatif et la date :

LE SOUSSIGNE (préciser Si Mandaraire) ... ... ..............c.coc oo oeeeeienoeesue vue ceeans
Demande a ce que la présente constitue : [] Demande de radiation au R.C.C.M Signature du demandeur

La régularité de la demande a été vérifiée en application de ['article 44 de I’AUDCG par le Greffier ou le responsable de |’'organe compétent qui a :

D Procédé a la radiation le... .............. , SOUS [€ NUMETO ... ... ... ..o cevee vt e vt et e e e .. €8 dEDIVIPé un accusé d'enregistrement,

Fait,a ............ocoiiil, Le
Signature du Greffier (Nom, prénoms, titre et juridiction) ou du responsable de ’organe compétent
En cas de rejet de la demande par le greffier ou le responsable de 1’organe compétent, le demandeur atteste que le présent formulaire y compris le(s)

intercalaire (s) y relatifs (s’il y a lieu) comportant les motifs du rejet de sa demande lui a été remis le ... ............ et reconnait que cette remise vaut notification
de ce rejet.
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2014 — M3 Bis INTERCALAIRE COMPLEMENTAIRE
AU FORMULAIRE 2014 — M3

11 CONSEQUENCE SUR LE SIEGE

CONSEQUENCE SUR LES ETABLISSEMENTS :
A la suite de la cessation d’activité, préciser pour chaque établissement :

ETABLISSEMENT 2 :
B T Y NORCCM...iiiiiiiiiiiec e
. L’établissement est : [] Vendu, [] Apporté, [] Mise en location gérance ; [] Disparait [] Autre (Préciser) .........ovueuievreniinnenanennnn.
. Identité du bénéficiaire : Nom — Prénoms / DENOMINATION : ......iutun ittt et et ettt et et e et e e e et e ae e ae e eaeanens
AL S & o L NCRCCM : o

ETABLISSEMENT 3 :
B T Nt NORCCM. et
. L’établissement est : [] Vendu, [] Apporté, [] Mise en location gérance ; [] Disparait [] Autre (PréciSer) ........oovvevriinerrerinennanannnnn
. Identité du bénéficiaire : Nom — Prénoms / DENOMINATION : ......iuiunintit ittt et e e ettt et et e et e et et e et e e e eaenanens
AL & e L NCRCCM &

ETABLISSEMENT 4 :
B T Nt NORCCM. i
. L’établissement est : [] Vendu, [] Apporté, [] Mise en location gérance ; [] Disparait [] Autre (Préciser) ........covueuerivrenienrenanennnnn
. Identité du bénéficiaire : Nom — Prénoms / DENOMINATION & ......iuitnintitit ettt et ettt e et et e et e e et eeaenanans
AL S & e L NCRCCM : o

FUSION - SCISSION

En cas de [] FUSION ou de [] SCISSION, préciser : la nature de ’acte justificatif ........................... date s ..o
Le NOM, le SIEGE et le N° RCCM des personnes ayant participé a I’opération :

OFusionde : ...oovirii e et de
O Scissionde .......ccooevviiiniininn, en

LE SOUSSIGNE (préciser Si Mandaraire) ... ... .............c.ccoce oo ie e eevessee sue et e e
Demande a ce que la présente constitue : [] Demande de radiation au R.C.C.M Signature du demandeur

Signature du Greffier (Nom, prénoms, titre et juridiction) ou du responsable de ’organe compétent



