Formulaire de demande d’habilitation dans le domaine funéraire
(articles L.2223-19, L.2223-23, L.2223-25, D.2223-34, D.2223-39, R.2223-56, R.2223-57, R.2223-62, R.2223-63 du CGCT)

Conformément a l'article 13 du RGPD « Les informations collectées font I'objet d’un traitement de données a caractére personnel
dénommé le référentiel des opérateurs funéraires.

La finalité de ce traitement est :

- d'aider a I'instruction des demandes d’habilitation,

- de constituer une base nationale des opérateurs funéraires habilités,

- de collecter des informations relatives a la profession funéraire (typologie de salariés, informations techniques sur les chambres
funéraires et les crématoriums)

- et de recueillir des informations pour permettre une meilleure réactivité en cas de gestion de crise (adresse et capacité chambres
funéraires, véhicules disponibles).

CE REFERENTIEL EST ALIMENTE PAR CHAQUE PREFECTURE DE DEPARTEMENT ET ADMINISTRE PAR LA DIRECTION GENERALE DES
COLLECTIVITES LOCALES »

O Etablissement principal O Etablissement secondaire
O Premiére demande O Modification O Renouvellement

N°habilitation AA-DD-NNNN |__|__ ||| |||

| - Identification de I'établissement

N° de siret*’

Forme juridique*' :

O société anonyme (SA) O société a responsabilité limité (SARL) 0O société anonyme d’économie
mixte (SAEM) 0O société d’assurance mutuelle O société par action simplifiée (SAS) 0O régie

O association

O entreprise unipersonnelle a responsabilité limitée (EURL) O entreprise individuelle O auto-
entrepreneur [0 QULre, PrECISEI ..ottt ettt st re et

Raison sociale* :

NOM COMMEICIAl (1€ CAS ECREANT) ..evvveeiiiiieeeeee e e e eeeeebbarereeeeeeeeaaeasseeeernnees
eNSEIgNE (1€ CAS ECNEANT).c...iiiieee ettt ettt et e s e s bt e e s e n e e e

Adresse* de I'établissement sollicitant I’habilitation :

N° de [a VOIE .cecrecccecs. EYPE AE VOIE ettt e
NOM A€ 1@ VOIE ettt ettt et e b e s h b e et e bt e s at e et e e bt e sab e e bt e satesabeebeesabeeabeeseesanes
étage/escalier........ceuee. COMPIEMENT A'AATESSE .o
Code postal* |__|__|__|__|__| COMMUNE™ ......comiiiiiteetteetee ettt ettt et e it e e e e

Téléphone fixe et ou Portable* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|
COUTTIEIF? e eeeeeeee s enneeeeemeeseve e @ e e e et e eee e ese e e eee e eeeesenneeeessaneeeaes

Les champs marqués d’une* sont obligatoires
1. Comportant 14 chiffres obligatoires (numéro unique d’identification des entreprises)
2. Courriel qui recevra les informations de la part du portail des opérations funéraires (habilitation en voie
d’expiration, demande de confirmation des comptes des salariés pour accéder au POF)

TOUTE CORRESPONDANCE DOIT ETRE ADRESSEE DE MANIERE IMPERSONNELLE A L'ADRESSE SUIVANTE :
MONSIEUR LE PREFET DES DEUX-SEVRES — BP 70000 — 79099 NiorT cepex 09
Internet : www.deux-sevres.gouv.fr



Facultatif

REPEITOINE AES METIETS ..ottt ettt ettt et et e b ettt st et e bt s st et e s b e et et e sbeemt et e sbe st e sabeeeaseennees
LiEU (FéPertOire deS MEBTIEIS) ...couiiiiieieeiieteete ettt ettt ettt et e s bt et e be s bt et et e s bt et et e s bt eat e besbeeae et esbeeatenbesbeeatentenseeanas
NUMETrO registre d@ COMMEITE .....ccuciuiiiiriirietereeteteett ettt ettt et ettt et e bt et eete s b e st et e bt eaeeesesme e emaeseneesaneenanes
LieU (regiStre dU COMMIEITE) ...ccuiiiiiiiiriieteteete ettt et et e et ettt et e s st b e s at et e st e s at e s e bt e st et e sbeemte s st e emeeeabeesaseenanes

Nombre de salariés® propres a I'établissement :

Nbre total de salariés** |__|__|__|

Nbre de personnes qui assurent la direction |__|__|__]|

Nbre de personnes titulaires du diplome de conseiller funéraire et assimilé |__|__|__|
Nbre de personnes titulaires du dipléme de maitre de cérémonie |__|__|__|

Nbre d'agents exécutants une prestation funéraire |__|__|__|

Nbre d’agents qui accueillent et renseignent les familles |__|__|__|

Nbre d'agents qui déterminent directement avec la famille I'organisation et les conditions des
prestations funéraires |__|__|__|

Nbre d’agents responsables d’un établissement |__|__|__|
Nbre de gestionnaires d’'une chambre funéraire ou d'un crématorium |__|__|__|
Nbre de thanatopracteurs en exercice salariés dans I'établissement* |__|__|__|

Nbre de personnes assurant des fonctions sans étre en contact avec les familles |__|__|__|

Il - Représentant de |'établissement sollicitant I’habilitation

O Madame 0O Monsieur

Qualité* : O gérant O président O directeur général O président directeur général O responsable
g pres Ur g P 8 P
d'agence O maire [ autre, PréCiSEr. ..ttt ettt e e e e

Nom d’usage (le cas échéant) (eX : NOM A’'8POUSE) © ..couiiruiiiiieiiinieeieete ettt
g oYY 0 () TP USSP PUPUURRUR
Date de naissance* |__|__|__|__|__|__|__|__|

COMMUNE A NAISSANCET .....oiiiiiiiieeeeiieeeeetteeeestteeeestteeeeeeseeeaasaseeaassaaeesssaeeeassseaaeasssaseassssssssssnsaaaaaaaees
département ou collectivité d'OUtre MEr .. ...
PAYS POUN FEErANZET ...ttt ettt ettt e b e st e e b e st e e bt esbeesase e bt essneeesanneeesans

Si né a I'étranger, noms et prénoms de la mére et dU PEre ......ccooiieiiiiiinieiiienceeeeeeeeeeee e

Les champs marqués d’une* sont obligatoires
3. Siune personne a plusieurs formations, il faut la compter une seule fois sur I'obligation la plus forte en termes de
formation
4. Le total doit étre égal a la somme des salariés par type d’emplois



Adresse* du domicile :

N° de 1a VOIE .vecvecceeces Y PE B VOIE ettt
NOM A€ 12 VOIE ettt ettt ettt e s a e et e bt e s at e et e e bt e sab e e bt e eaeeeabe e bt e eateeabeeneesanees
étage/escalier........e.. COMPIEMENT A'AAIESSE ...ovniiiiiiiiiiiiiicieccece e
Code postal™ |__|__|__|__|__| COMMUNE™ ...ttt ettt
Téléphone fixe et ou Portable* |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Télécopie |__|__|__| || _[__[__[__|

courriel dU BErant ....ceeevceineseennenneneeeereenensenseesmmssesseeee @1ttt cerertenreane et

COUNTIEI PUDBIICT e reesevenvsnvenseneeneeneene e enssssssseee @ e ssvesssns st et sa e s e sessessesseeseenens

111 - Sieége social ou établissement principal

RAISON SOCTAIO™ & ...ttt e e e e e e e e e e e et e aaeesseeeeeaaasanaaaaeseseeesaaasnnnnasessseesannasenanasaes

Adresse* du siege social :

N° de [a VOIE .cecrecccece TYPE A VOIE et
NOM A€ 12 VOIE ettt ettt et sttt e s sttt e e s st e e et e bt e sat e e bt e sseesabe e st esmeesaseenneenanees
étage/escalier.........ceee. COMPIEMENT A'AATESSE .coniiiniiiiiiiieeeeeeeeeeee e
Code postal™ |__|__|__|__|__| COMMUNE™ ..ottt et s e e
Téléphone*|__|__[__|__|__|__[__|__|__|__]

COUITICLur ettt et rer et et eev e sereenee e seesen s @ ettt sttt e

IV - Activités pour lesquelles I’habilitation est demandée (article L 2223-19 du CGCT)
Cocher les cases correspondants aux activités ci-dessous dans le tableau

N L Exercées | ¢ o Nom et coordonnées du
; activités directe- | iiges i
ment sous-traitant

1 | Transport de corps avant et apres mise en biere

2 |Organisation des obseques

3 |Soins de conservation (art L. 223-19-1)

La fourniture des housses, des cercueils et de
4 |leurs accessoires intérieurs et extérieurs ainsi que
les urnes cinéraires

6 |La gestion et 'utilisation d’une chambre funéraire

La fourniture des corbillards et des voitures de
deuil

La fourniture du personnel et des objets et
prestations nécessaires aux obseques,

g |[iInhumations, exhumations et crémations (a
I'exception des plaques funéraires, emblemes religieux,
fleurs, travaux divers d’'imprimerie et de marbrerie
funéraire).

9 |Gestion d'un crématorium (art L.2223-41)

Les champs marqués d’une* sont obligatoires
5. Courriel qui sera indiqué sur I'annuaire des opérateurs funéraires habilités comme autre modalité de contact de
I'entreprise



Transport de corps :

Nombre de véhicules affectés au transport de corps :
Numeéro(s) d’'immatriculation :

Demandes complémentaires visant a compléter le rapport annuel au C.N.O.F.

CREMATORIUM:
Nombre d'appareil(s) de crémation :

Four n°1 - Taille four (I*H*P ) Taille porte (I*L*H) : |_

Four n°2 - Taille four (I*"H*P ) : |

Four n°3 - Taille four (I*H*P ) :

CHAMBRE FUNERAIRE :
Nombre de cases réfrigérées :

Nombre de tables réfrigérées:|____ |

Je soussigné-e, représentant-e légal-e de |'établissement, atteste sur I’honneur que les
renseignements de la présente demande sont exacts.

Fait a
Le
Cachet de I'entreprise

Nom et prénom en clair du-des signataire-es et
signature-s



Liste des piéces a fournir

Imprimé demande d'habilitation complété, daté et signé pour chaque établissement

Extrait Kbis du registre du commerce de moins de 3 mois

Attestation de régularité fiscale, précisant que l'entreprise est en régle au regard des obligations
fiscales lui incombant

Attestations de ’'URSSAF ou du RSI (a jour de déclarations et cotisations)

Justificatifs d’activité continue (3 copies de factures clients établies & 4 mois d’écart)

Piéce d’idientité du gérant de 1’établissement

Documents d’état civil portant filiation du gérant s’il est né hors de France

Justificatif de capacité professionnelle du gérant de 1’établissement

1uswWassl|gel]
Ooooodo oOogo

O

Etat a jour du personnel

O

Certificat d’aptitude physique de la médecine pour le personnel exécutant des activités funéraires

L] Attestation de capacité professionnelle des agents en contact avec les familles (conseillers funéraires et
maitres de cérémonie)

|[2uuOosiad

[J Attestation de formation professionnelle d’une durée de 16h00 pour les agents exécutant des
prestations funéraires (chauffeurs, porteurs, fossoyeurs, agents de funérarium et de crématorium)

O Permis de conduire des chauffeurs

] Attestation de conformité du ou des véhicules délivrée(s) par un organisme de contrdle agréé
VERITAS ou APAVE de moins de 6 mois

Ll Certificat(s) d’immatriculation portant les mentions VASP-FG-FUNER

S3INDIYPA

[J Certificat(s) d’immatriculation du ou des corbillard(s) et/ou véhicule(s) de deuil

[J Certificat de conformité de la chambre funéraire — préciser la date du rapport :

aliesauny
aiqwiey)d

[0 Diplome national de thanatopracteur délivré par le ministére de la santé

L] Attestations de conformité délivrées par un organisme de controle accrédité - préciser la date du
rapport :

wnu
ojewal)

Cadre réservé a ’Administration

Nom opérateur :

commune : Date réception demande :
arrondissement : O 1¢ére demande

n° HAB Préfecture : 3 renouvellement

Date AP précédent : O3 dossier complet - date AR :
Date validité : 3 dossier incomplet :

Date réception B2 : date envoi courriel incomplétude :
Date AP ROF : Sl

1° HAB ROF : Date validation HAB dans ROF :




