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Déclaration / Modification / Suppression d’un organisme

L’ORGANISME DEMANDEUR Enregistrement Modification Suppression
Dénomination : Adresse du siege :

Numeéro SIRET :

Responsable légal Fonction :

Prénom et nom :

IDENTIFICATION DE L’UTILISATEUR REFERENT DE L’ ORGANISME DEMANDEUR

Civilité : Prénom : Nom :
Fonction : Service :
Téléphone : E-mail :
Ancien référent (en cas de changement) : Date d’effet :
Adresse du référent (si différente de I’organisme) : Numéro SIRET de I'utilisateur (si différent de 1I’organisme) :
SUPPLEANT DE L’UTILISATEUR REFERENT Ne pas déclarer de suppléant
Civilité : Prénom : Nom :
Téléphone : E-mail :
Ancien suppléant (en cas de changement) : Date d’effet :

/Adresse du suppléant (si différente du référent) :

Tout changement administratif doit nous é&tre communiqué

SIGNATURES précédées du nom complet et de la date de signature

Responsable légal Référent Suppléant

La présente déclaration vaut demande de token pour le référent uniquement, les autres utilisateurs devront remplir [’annexe 2.
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