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REPUBLIQUE FRANGAISE

- Egalits

@D

N° 13971*03

TITRE ACTUEL DE L’ASSOCIATION :
AU COIN DE L'IMPASSE

Numéro de DOSSIER : [W[9[2[1][0[0[9/4]|0|8

(numéro figurant sur le dernier récépissé délivré par I'administration)

NuméroSlREN/SlRET:l8|8|3|7|7|6|8|9l0|0|0|0|1|ﬂ

(numéro a indiquer lorsqu'il a déja été attribue)

ADRESSE DU SIEGE SOCIAL DE L'ASSOCIATION :

Etage, escalier, appartement  Immeuble, batiment, résidence

35 Quinquies Rue HOCHE
N° Extension Type de voie Nom de la voie
92240 MALAKOFF
Lieu-dit ou boite postale Code postal Commune / Localité

VOUS SOUHAITEZ (Veuillez cocher la case correspondante) :

QO faire une premiére déclaration (création d'association)

@ faire une déclaration de modification

Veuillez indiquer, dans les deux cas, la date de la décision de I'organe délibérant : 10/07/2020
\
Déclaration établie le : 16/07/2020 a MALAKOFF \\\
Nom et qualité du décf t - Signature

Evelyne BLANC -Président

Veuillez compléter la page suivante =



Titre de I'association :

Numéro de dossier : | W

- Fonction dans votre association (président, secrétaire, trésorier, autre...) : PRESIDENT

. Civilite : O Mme
« Nom : BLANC

® Mie

O wm

Prénom : EVELYNE

Profession : Directrice de Mission Commissaire aux comptes

« Adresse (Préciser I'adresse compléte)

E - Nationalité : Erancaise

Etage, escalier, appartement

Immeuble, batiment, résidence

IR

Rue HOCHE
Extension Type de voie Nom de la voie
92240 MALAKOFF
Lieu-dit ou boite postale Code postal Commune / Localité

}‘,,‘.,_.__,,

« Fonction dans votre association (président, secrétaire, trésorier, autre...) : VICE - PRESIDENT

. Civilite : O Mme

« Nom : BLANC

O Mile

® M

Prénom : JULIEN

« Nationalité : Francaise

Profession : ETUDIANT MUSICIFN

« Adresse (Préciser I'adresse compléte)

Etage, escalier, appartement

Immeuble, batiment, résidence

35 [x] Rue HOCHE
N° Extension Type de voie Nom de la voie
MALAKOFF

Lieu-dit ou boite postale

Fonction dans votre a

civilite : O Mme

« Nom : ELBIN

Code postal Commune / Localité

ssociation (président, secrétaire, trésorier, autre...) : TRESORIFR

O Mle ®M

Prénom : YOURI

Profession : SERVICF CIVIOUE ASSOCIATIF

- Nationalité : Francaise

- Adresse (Préciser I'adresse complete)

Etage, escalier, appartement

13 =

Immeuble, batiment, résidence

Impasse __[~] VILLAMARIE ANTQINETTE

N° Extension Type de voie Nom de la voie
92240 MAL AKOFF
Lieu-dit ou boite postale Code postal Commune / Localité

Veuillez compléter la page suivante =

Iy T



DEQLARATION DE LA LISTE DES PERSONNES
CHARGEES DE LADMINISTRATION D'UNE ASSOCIATION

Loi du 1° juillet 1901, article 5
décret du 16 aolt 1901, article 2
\.. W
Ce formulaire vous permet de déclarer la liste des personnes en charge de I'administration de votre assoctation. L'article 5
de la loi du 17 juillet 1901 et l'article 2 de son décret d'application imposent la déclaration des éléments suivants : le nom, la
profession. le domicile et la nationalité de celles et ceux qui sont chargés de 'administration de votre association.

Les données nominatives personnelles contenues dans cette liste ne feront I'objet d'aucune saisie permettant la constitution
d'un fichier nominatif.

Cette liste est communicable a toute personne en faisant la demande.

Avant de renseigner ce document. veuiilez iire attentivement les informations contenues dans le guide explicatif.

1 - IDENTIFICATION DE L’ASSOCIATION

Ay CoiN DE LT rnnPASKRE

W 924009 bof
283 #76 §%o0

e MocHE .
4974 MALAWKOFF

2 - NATURE DE LA DECLARATION

3 - SIGNATURE DE LA DECLARATION

A6 Tuclled 24, MALB Ko EF

EUG'/M BLHNQ
ve byng BN




