DEMANDE D'AGREMENT CENTRE DE FORMATION CONDUCTEURS DE
VEHICULE MOTORISE DEUX/TROIS ROUES

~ Tous les champs de ce formulaire doivent étre remplis ~

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE REPRESENTANT LEGAL DE
L'ORGANISME DE FORMATION :

PrénomS & . ..

Nom d'usage /d’épouse : . ...

Date de NaiSSaNCe & . . ..t vt

Lieudenaissance: ...................... DépartementouPays: ....................

Téléphones : fixe: .......... ... ... ........ Portable : . ........ ... .. ... ...

Adresse EleCtroniqUE & ... .. e

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ETABLISSEMENT :

ENnseigne commerCiale @ ... ...

Statut juridique a préciser : - atitre personnel — SARL — Association — EURL — SASU -

Nom de la SOCIELE (e cas 6Chéant ) & .. ... ... ... e

N° - SIRET - 0U N° - SIREN - &1 e



Codepostal: ................... CommMUNE & ...

Téléphone de I'établissement : . ... ... .. .

Adresse EleCtronIqUE & ... ..

J'atteste I'exactitude des renseignements ci-dessus.

Signature :



