EXx

MINISTERE

DE L'ECONOMIE,

DES FINANCES .

ET DE LA SOUVERAINETE
INDUSTRIELLE ET NUMERIQUE
Fraternité

Je soussigné I:lMadame |:| Monsieur :

POUVOIR DE REPRESENTATION
DE LA PERSONNE MORALE

Agence de Services
et de Paiement

né(e) le a:

Demeurant a : Numéro : Libellé de la voie :

Code postal : Commune :

Représentant de la personne morale :

Dénomination sociale :

N° SIRET :

Ayant son siege social a : Numéro :

Code postal : Commune :

Libellé de la voie :

Est autorisé a signer le formulaire de demande d’aide et réaliser les démarches au titre du fonds territorial d’accessibilité.

ou désigne la personne suivante pour agir en son nom :

I:lMadame |:| Monsieur :

né(e) le a:

Demeurant a : Numéro : Libellé de la voie :

Code postal : Commune :

agissant en qualité de (préciser la fonction) :

Date et signature du représentant
A faire précéder de la mention : « Lu et approuvé, bon pour pouvoir »

POUFTA-1043

ASP 1043 10 23

Date et signature de la personne désignée
A faire précéder de la mention : « Lu et approuvé, bon pour acceptation »

POUVOIR_FTA
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