MINISTERE DE L'AGRICULTURE ET DE LA PECHE

DECLARATION ET INDENTIFICATION
concernant les établissements préparant, traitant, transformant, manipulant ou entreposant des denrées animales ou d’origine animale et
valant demande d’agrément, le cas échéant

Arrété du 29 septembre 1997 (article 3 et 47)
| REPONSE OBLIGATOIRE EN VERTU DES ARTICLES R231-20 et R231-28 du Code Rural |

A RENVOYER A L’ADRESSE CI-DESSOUS

. . - . s . M. le Directeur Départemental des Services
Déclaration relative a I'Inspection Sanitaire, a produire Vétérinaires

en double ex‘:’;‘:{:a';z‘r"?'ét::"lzﬁ::t’ ou a chaque 5 rue Joseph Marie Jacquard — CP N°80378
9 p 72026 LE MANS CEDEX 2

OBJET

I. IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT

1 : Lieu de restauration

Nom PP PP PSP PPPPRSPPRE
Adresse OO PP PO PPRPPRSPPRE
Code postal : .......cccceeeeene. 1070 ] 1 410 010 TSP PERPTRI

Numéro SIRET: [ - [-[ - [-L [-L [-L -0 =L =L =L - ==L

Code NAF : [ [-L [-L [-L L
2. Responsable :

Nom L et eeeeeeeeeeoMefeeeeeeeeeieeseesteeseeeeeeassssseseeeesessssssseetsssessssssssseseeeesesssssseeeseseissssssteeseseissesseeeiaassssseeeeeseaaannsees
Prénom © ettt eeeeeeeeeeeMeeeeeeMeeeeeeteeeeeeMeeeeeasteeeeoouteeeaanteeeeatteeeaaneeeeeanheeeeaneeeeaneeeeeanteeeeaateeeaneeeeeanteeeeanreeeaanneeeean
(@ TUE= 1) (=T T o g E= L =] SRR
Adresse OO PP PO PPRPPRSPPRE
Code postal : .......cccceeeeene. COMIMUNE & ettt e oottt e e e e e e et ettt e e e e e e e e nneeeeeeeaannbseeeaaaeesaannnnneeeaaeeaaannnens

Société, groupement, gestionnaire ou association :

To =T ) 1 (=N [V =TT oo T T=1 o] [ S E PP URRRR
R 11 To] g =Yoo =1 [ PSSRSO
Siege social T et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeessseseseeeeeesestssseeseeessesttssseseeesiessstssseseeeseiasttteeteeeesiansteteeeiaannnetaeeeesaaanraeeeaaeeaaannnrn
Adresse OO PP PO OTPPRPPROPPRE
Code postal : ......cccvvveeeeen. COMIMUNE & ettt e e e ettt e e e e e e et e et e e e e e s eassataeeeeesansssaaeaaeeesaanssnaeeeaaeseannnnnns
Il. TYPE D)ETABLISSEMENT

Enseignement Public

Médical et social Privé

Administration / Entreprise Précisez :

Ill. NATURE DE L’ACTIVITE

1. Cession a des intermédiaires

Nature : Volume d’activité
Cuisine centrale |:| nombre de restaurants satellites :

nombre total de repas préparés sur place: fjour
Portage a domicile |:| nombre de repas livrés : ljour

Autre - précisez




2. Remise directe

Nature - Précisez Volume d’activité :
Cuisine préparée sur place |:| nombre de rationnaires

nombre de repas préparés et servis sur pla ljou
Cuisine relais |:| nombre de repas servis : fjout

Divers - Remarques

Le ..../ee Jowenun Signature et cachet de I’Etablissement

IV RECEPISSE (cadre réservé a I’administration)

Déclaration regue le ........ [oiiani. Lo, a LE MANS Cachet du service

Numéro d'identification unique :|_| | - | [ [-L [ [ [ |

Ce document signé par nos services en retour devra étre présenté a toutes réquisitions des agents de contrdle de la
Direction Départementale des Services Vétérinaires — Une copie doit étre conservée sur le lieu de restauration.




