SIQOCERT EN-GN14-QUA Versionl du 1/10/14

Date de réception par I’organisme de contréle (cadre a renseigner par 1’OC) :

DECLARATION DE RADIATION D’IDENTIFICATION

Rappel de I’identité de I’opérateur

N° d’identification attribué lors de votre déclaration d’identification :
N° CVIou EVV :
Nom de I'entreprise :

Adresse :

Je soussigné M. ......oiiiiiii demande ma radiation du fichier des opérateurs
habilités de ou des appellation(s)

Motif de la demande de radiation :

O Cessation d’activité (date de cessation d’activité : ...... [ [ieiennn, )

3 Autre motif (A préciser) @ .......cooovviviiiiiiiiiiinannn..

A I8 Signature

Cadre réservé a’OC :

A renvoyer a SIQOCERT
210 Boulevard Vermorel — CS70260 — 69659 Villefranche sur Sabne CEDEX
Tel. 04.74.02.22.60 Fax. 04.74.02.22.69 E-mail : villefranche@siqocert.fr



