
COMMUNE DE LÉZIGNAN-CORBIÈRES – COMMISSION D’INDEMNISATION DES COMMERÇANTS 

 

RÉCÉPISSÉ DU DÉPÔT DE LA DEMANDE D’INDEMNISATION 

 

 

 

NOM : ………………………….   PRÉNOM : ………………………… 

 

 

ADRESSE PERSONNELLE : ……………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

TÉLÉPHONE : ……………………….   MAIL : …………………………………………… 

 

 

RAISON SOCIALE DE L’ENTREPRISE : ………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

N° de SIREN : ………………………… 

 

ADRESSE PROFESSIONNELLE : 

………………………………………………………………………………....................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

TÉLÉPHONE : …………………………   MAIL : …………………………………………… 

 

DATE DE CRÉATION : ………………………… 

 

 

 

 

DATE DU DÉPÔT DU DOSSIER DE DEMANDE : ……………………………………………………………. 

 

 

SIGNATURE :  


