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ANNEXE 1

MINISTERE D’ETAT

DEPARTEMENT DES AFFAIRES
SOCIALES ET DE LA SANTE

DIRECTION DE I’ACTION SANITAIRE ET SOCIALE

DEMANDE D’AGREMENT
pour P’exploitant d’un établissement du secteur de I’alimentation humaine ou animale

Loi n° 1.330 du 8 janvier 2007 relative a la sécurité alimentaire
Arrété n°2009-244 du 15 mai 2009 relatif a ’agrément de 1’exploitant d’un établissement du secteur

de I’alimentation humaine ou animale.
A renvoyer a: Direction de 1I’Action Sanitaire et Sociale - Le Puccini, 46 boulevard d’Italie - MONACO

IDENTIFICATION
Exploitant de I’établissement
NOIM I e TEIEPROMNE : ...t
Prénom : ... TELECOPIE I ..o
Fonction dans I’établissement :..................ccocoevievienenenenennne Adresse €lectronique :..............ooceevveierierienieieeeeeee e
Coordonnées de 1’établissement Adresse de I’établissement :
NOM (RAISON SOCIAIC) & eieiiiiiieiieiieie et etesiestestesiesieesies | eerteetessteestesteaseesseesseeseeseesseessesssessaanseesssesseenseesseenseesseasseessennsesseas
...................................................................................................... Code postal : .....ooviiveiinn. PaYS T e
ENSEIGNE (Nom commercial) : .....ccceeveievieieieieienieneeeenne Date d’entrée en activité @ .......coceevveierierierieeiieieieieieie s e
Statut JUIAIQUE & .ovveeiieiiieieee e Adresse de courrier (si différent de 1’adresse de 1’établisse-
TEIEPRONE ..ottt 100153 11 IO OO SO PP UROUSOUSOUPORPRPORt
TEIECOPIC ettt Code postal : .....oovviivinn PAYS T
Date d’ouverture de 1’établissement : ..........ccocvevvevievierienenennnns Adresse du siége social (si différent de 1’adresse de
I’établissement) : ..........

N° immatriculation du NAVIIE : ......cccceveviveneineieeneieeeeeee Code postal : ........oooiviinnne

Demande d’agrément
Je SOUSSIZNE (€)...veninrerinieinaieianeeiienanennn sollicite I’agrément en tant que responsable de 1’établissement. Je m’engage

a faire appliquer le plan de maitrise sanitaire au sein de 1’établissement, tel que défini en annexe 2 de ’arrété n° 2009-244
du 15 mai 2009 relatif a I’agrément des établissements du secteur de 1’alimentation humaine ou animale.

SIGNATURE DU DECLARANT

Nom-Prénom du Signataire : ...........ccoeveveinennenieineeeeene
Cachet de 1’établiSSEmMent ...........cccoverererinieieieieieeseeeeee

SIZNATUTE ...ttt

RECEPISSE DE DEMANDE D’AGREMENT
(ne valant pas agrément)
(cadre réservé a ’administration)
Déclaration regue 1€ ....coooiivviiiieeieieeeeee e
Numéro d’identification unique : ............cccooeiiiiiininine
Lagrément sera notifié par courrier séparé si I’inspection du

dossier se révele satisfaisante

CESSATION D’ACTIVITE
Date de cessation d’activité : .........ccccoeeeeviiiiiiieeciieeiee e,

Date et SIZNATUIE :...oovevvieeieiieiieieieieieee e

Fonction dans I’établissement :.............ccoeeevviieiieecieeciiecieeeeeeee

Ce document doit étre conservé et présenté a toute réquisition des agents des services de controle officiels.





