
N° dossier Carpimko

Déclaration de reprise d'activité libérale
Je soussigné(e)

Nom, prénom : ....................................................................................................................................................

Date de naissance : ..............................................................................................................................................

Profession : ..........................................................................................................................................................

Adresse du domicile : ..........................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

Adresse du cabinet (si elle est différente du domicile) : .....................................................................................

..............................................................................................................................................................................

Si vous exercez au sein d'une SELARL ou d'une SELAFA, joindre les Statuts.

Si votre profession relève d'un ordre professionnel, indiquer votre numéro d'inscription :

Certifie, sur l’honneur, avoir recommencé à dispenser des actes médicaux à titre libéral(1) depuis le

Fait à…………………………………………. Le………………………………………….

(1) Toute activité libérale doit être déclarée, même s'il s'agit d'une activité accessoire ou accomplie sous forme de remplacement.

La loi rend passible d’amende et d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (articles L 114-13 du Code 
de la sécurité sociale et 313-1, 313-3, 433-19, 441-1 et 441-7 du Code pénal).
La loi n°78-17 du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, garantit un droit d’accès et de rectification pour les données 
vous concernant auprès des services de la Carpimko, aux conditions légales et réglementaires en vigueur.
_________________________________________________________________________________________

Caisse autonome de retraite et de prévoyance des infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues, orthophonistes et orthoptistes
6 place Charles de Gaulle 78882 Saint-Quentin-Yvelines cedex – Tél 01 30 48 10 00 – Fax 01 30 48 10 77 – www.carpimko.fr

Bureaux ouverts de 9 h à 12 h et de 13 h 30 à 16 h 30 du lundi au vendredi

 Signature

http://www.carpimko.fr/

