COMMUNE DE LEZIGNAN-CORBIERES — COMMISSION D’INDEMNISATION DES COMMERCANTS

RECEPISSE DU DEPOT DE LA DEMANDE D’INDEMNISATION

NOM © oo, PRENOM : ..ooviiiieiieiii

ADRESSE PERSONNELLE : ...ttt e
TELEPHONE : ..o MAIL : oo
RAISON SOCIALE DE L’ENTREPRISE : ..ottt e,
Nede SIREN & ..ottt

ADRESSE PROFESSIONNELLE :

TELEPHONE : . .oooieiieeieeeeeee MAIL & oo

DATE DE CREATION & ..oovoiiiieiieeee

DATE DU DEPOT DU DOSSIER DE DEMANDE : .......oooiiiiiiiiiiiiie e

SIGNATURE :




