/PN

//. PHICE LR el eere

PRE-DEMANDE DE LOCATION — LOCAUX COMMERCIAUX

Veuillez SVP remplir I’adresse de I’objet

Immeuble :

Locataire actuel : I

Affectation actuelle :

Affectation projetée : I

Etage et surface m?:

Date d’entrée : |

Je serai :
Merci de remplir un formulaire par personne

(chaque preneur, co-signataire et chaque garant)

DPreneur du bail

Forme juridique (SA, Sarl, SS, etc.) :

Nom :

Prénom :

Adresse actuelle :

Siege sociale :

No téléphone et adresse électronique de

la société :

N° tél :

Email :

Date d’inscription du Registre du
commerce :

Activité société :

Personne habilitée a représenter la
sociéteé :

Adresse compléte :

Date de naissance :

No téléphone et adresse électronique :

N° tél :

Email :| |

Poursuites et acte de défaut de biens :

Je confirme ne pas faire I'objet de poursuites

Je confirme ne pas étre visé par un acte de défaut de biens

|:|Je confirme que les informations ci-dessus sont exactes et a jour.

Merci de joindre a votre candidature une copie de I’extrait du registre des poursuites.

Si votre candidature est sélectionnée sur la base du présent formulaire, nous vous demanderons de produire les piéces

justificatives suivantes avant d’établir un contrat :

EN TANT QUE SOCIETE EXISTANTE :

. Un extrait de I'Office des poursuites

. Un extrait du Registre du commerce récent

EN TANT QUE PRIVE / PARTICULIER / INDEPENDANT :

. Comptes de la société (3 derniers exercices) .

. Copie des papiers d’identité (personnes habilitées a

représenter la société)

. Copie de la police assurance Responsabilité Civile

Un extrait de I'Office des poursuites

Une copie de la piéce d’identité / permis de séjour
Copies des fiches de salaire des 6 derniers mois /
revenus annuels

Copie de la police assurance Responsabilité Civile

R.S. Servim

Av. de la Gare 29, CP 1300
1001 Lausanne
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