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DEMANDE D'HABILITATION EN MATIERE FUNERAIRE
(A DEPOSER 2 MOIS AU MINIMUM AVANT L’EXPIRATION DE L’HABILITATION)

(Articles L..2223-19, 1..2223-23, 1..2223-25, D.2223-34, D.2223-39, R.2223-56, R.2223-57, R.2223-62, R.2223-63 du CGCT)
O Etablissement principal O Etablissement secondaire
O Premiére demande O Modification O Renouvellement

>>>  N° HABILITATION :

1 - INDICATIONS RELATIVES A L'ETABLISSEMENT SOLLICITANT L’HABILITATION :

Forme juridique (entreprise individuelle, SA, SARL, SAS, SA,E.UR.LL,etc): ..o,
N° SIRET de I'établissement (14 Chiffres) 1 .. ... e

RaAISON SOCIAIC: ... e

Enseigne commerciale de I'établissement conforme au Kbis: ......... ..o

Nombre d’agents qui déterminent directement avec la famille 'organisation et les conditions des prestations
funéraires:.....

2- INDICATIONS RELATIVES AU REPRESENTANT LEGAL DE L’ETABLISSEMENT SOLLICITANT
L’'HABILITATION

Qualité : Ogérant Oprésident  Odirecteur général  Oprésident directeur général

Oresponsable d'agence Omaire Oautre, préciser...

1 Siune personne a plusieurs formations, il faut la compter une seule fois sur I'obligation la plus forte en termes de formation

Horaires d'ouverture au public : 9h00- 12h30 / 14h00 -16h30 (le vendredi 16h00)
Pour toute précision, consulter www.eure-et-loir.gouv.fr , rubrique "Démarches administratives"
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NOM © s Prénom @ .. ...
Nom d'usage (le cas échéant) ...........cooviiiiiiii i

Date et lleU & NAISSANCE & ... e e e eaaeas Nationalité : ...................o..l.

Adresse comPplete dU AOMICIIE & ... ..o i e e e e e

teléphone : ..o, COUNTIEl &

3 -INDICATIONS RELATIVES AU SIEGE SOCIAL (OU ETABLISSEMENT PRINCIPAL) :
Numeéro de SIREN du siége social (9 chiffres) : ........cooiiiiiiiii i,

(R 11T T Y1 =1 =

Téléphone : ... COUNTIl o e

4 - ACTIVITES POUR LESQUELLES L’HABILITATION EST DEMANDEE (article L.2223-19 du CGCT) —
Cocher les cases correspondantes aux activités :

N° | ACTIVITES Exercée sous-traitée | Nom du sous-traitant
directement par
I’établissement

1 |transport de corps avant mise en biere
transport de corps aprés mise en biére

2 | organisation des obséques

3 | soins de conservation définis a l'article L.
2223-19-1

4 | fourniture des housses, des cercueils et de
leurs accessoires intérieurs et extérieurs ainsi
que des urnes cinéraires

6 |gestion et utilisation des chambres funéraires N S
7 |fourniture des corbillards et des voitures de
deuil

8 |fourniture de personnel et des objets et
prestations nécessaires aux obséques,
inhumations, exhumations et crémations, a
I'exception des plaques funéraires, emblémes
religieux, fleurs, travaux divers d'imprimerie et de
la marbrerie funéraire

9 |Gestion d’'un crématorium (article L.2223-40 N

du CGCT)

Je soussigné, le représentant légal de I'établissement, atteste sur I’honneur que les renseignements de la présente
demande sont exacts.

Faita........................ e Signature du représentant lIégal et cachet

MAJ 11/01/2021



