
Vous souhaitez être contacté(e) par la Chambre de Métiers et de l’Artisanat de Saône et Loire pour :
  	

    Demande d’extrait d’immatriculation

    Demande de certificat de radiation 
  	
Quantité d’originaux souhaitée : . . . . . . (x 7 euros)

Le chef d’entreprise (ou dirigeant social) :

Civilité :       Melle        Mme        M

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nom (obligatoire) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
		
Dénomination sociale (pour les sociétés) (obligatoire) :

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse de l’entreprise : (obligatoire)

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Code postal / Ville / Pays : (obligatoire)

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

		
Tél : (obligatoire) 	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fax : 	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

E-mail : (obligatoire)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Activité principale :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

N° SIREN : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Merci d’imprimer la présente fiche en précisant la quantité d’originaux souhaitée et de la renvoyer ou la 
déposer, accompagnée d’un chèque (montant unitaire de l’extrait ou du certificat 7 €  à multiplier par le 
nombre d’originaux demandés) à la : 

CMA de bourgogne
Section Saône et Loire

185 avenue Boucicaut B.P. 52
71103 CHALON SUR SAONE Cedex


