
 
Cadre réservé à l’ARAPL  

 

N° Adhérent  ............................................  
 

Date d’adhésion  .....................................  
 

Date d’Effet  .............................................  
 

Exemplaire original à nous retourner 
 

 

❑  M. ❑  Mme ❑  Mlle  Nom :  .............................................................................
 

Prénom :    ............................................................    Nom de Jeune Fille :  ..................................................... 
 

Date de Naissance : I__I__I I__I__I I__I__I Année obtention diplôme : I__I__I__I__I 
 

Adresse personnelle :  ..................................................................................................................................... 
 

Code Postal : I__I__I__I__I__I Ville :  .............................................................................................. 
 

Tél. Personnel : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I Portable : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I 
 

 

Raison Sociale :   ............................................................................................................................................ 
 

Forme Juridique : ❑  CEC  ❑  EURL   ❑ SCI ❑  SCP  ❑  SDF   ❑  SEP  
 

Autre (précisez) :  ............................................................................................................................................ 
 

Nom – Prénom du représentant (le cas échéant) :  ........................................................................................ 
 

Nombre d’associés : I__I__I 
 

Noms – Prénoms des associés (cochez la case lorsqu’un associé est adhérent à titre individuel à l’ARAPL AIX.) 
 

❑   ...................................................   ❑   .................................................   ❑   ................................................. 
 

❑   ...................................................   ❑   .................................................   ❑   ................................................. 
 

 

Profession :  ................................................................   Spécialité : ................................................................ 
 

Date de début d’activité : I__I__I I__I__I I__I__I   Réinstallation : I__I__I I__I__I I__I__I 
 

Les avantages fiscaux sont sollicités à partir des revenus professionnels de quelle année ?  ...................... 
 

N° SIRET : I__I__I__I__I__I__I__I__I__I I__I__I__I I__I__I Code APE : I__I__I__I__I__I 
 

Adresse Professionnelle :  ............................................................................................................................... 
 

Code Postal : I__I__I__I__I__I   Ville :   ........................................................................................................... 
 

Tél. Professionnel : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I Fax : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I 
 

Courriel :  ................................................................................. @ ................................................................... 
 

Je désire recevoir ma correspondance à mon adresse :  ❑  Personnelle  ❑  Professionnelle 
 

 

❑ Avez-vous déjà fait partie d’une Association Agréée ? ❑  Oui ❑  Non 
 

 Nom de la précédente Association : ........................................................................................................... 
 

 Date effet de radiation : I__I__I I__I__I I__I__I 
 

❑ Êtes-vous : ❑  Remplaçant ❑  Collaborateur ❑  Installé 
 

❑ Existe-t-il un cabinet secondaire ?  ❑  Oui ❑  Non 
 

❑ Pour les « Médecins » : votre code secteur est le  ❑  C1 ❑  C2 ❑  Non conventionné 
 

❑ Utilisez-vous les services d’un Expert-Comptable membre de l’Ordre ?  ❑  Oui ❑  Non 
 

 Nom du Cabinet : ........................................................................................................................................ 
 

 Adresse :  .................................................................................................................................................... 
 

 Code Postal : I__I__I__I__I__I   Ville :  ..................................................................................................... 
 

 Téléphone : I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I I__I__I 
 

❑ Êtes-vous : 
- Assujettis à la TVA ? ❑  Oui ❑  Non 
 

- Régime de la Déclaration Contrôlée (N° 2035) ? ❑  Oui ❑  Non 
 

- Régime Déclaratif Spécial ou Micro-BNC ? ❑  Oui ❑  Non 
 

- Auto-Entrepreneur ? ❑  Oui ❑  Non 
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■  Je déclare adhérer ou faire adhérer la société sus-visée à l’ARA.PL du Pays d’Aix et de Vaucluse créée en 
application des dispositions du décret n° 77.159 du 31.12.1977 *. 
 

■ Je déclare souscrire à l’engagement d’amélioration de la connaissance des revenus conformément à 
l’article 1649 quater F du code général des Impôts. 
 

■  Je m’engage : 
 

-  à respecter l’obligation de souscrire des déclarations sincères et complètes et à les transmettre 
chaque année à l’ARA.PL préalablement à l’envoi aux services des Impôts, 

 

- à régler dans le mois qui suit mon inscription et ensuite chaque année dans les 2 mois qui suivent 
l’appel, le montant de la cotisation annuelle, 

 

- à accepter les contrôles diligentés par l’association : Contrôle Formel des documents et Contrôle de 
Cohérence et de Vraisemblance ; et à répondre aux demandes d’informations résultant de ces 
contrôles, 

 

- à respecter l’arrêté du 12 mars 1979 * : 
 

à en affichant dans les locaux destinés à recevoir la clientèle « Membre d’une Association Agréée 
par l’Administration Fiscale, acceptant à ce titre le règlement des honoraires par chèques libellés à 
son nom. » 
 

à en portant sur mon papier entête « Membre d’une Association Agréée, le règlement des 
honoraires par chèque est accepté. » 

 

- à autoriser le président de l’Association à communiquer ou à demander à mon Conseil tous les 
renseignements nécessaires concernant ma comptabilité et ma déclaration fiscale. 

 

- à tenir les documents prévus aux articles 99 et 101 bis du code général des impôts, conformément à 
la nomenclature comptable des professions libérales (arrêté du 30 janvier 1978), ou à un plan 
comptable professionnel, 

 

- à mentionner sur le livre des recettes l’identité complète des clients, le montant, la date et la forme 
du versement des honoraires et la nature de la prestation (sous réserve des assouplissements 
prévus à l’égard des adhérents soumis au secret professionnel).  

■  Je donne Mandat à l’ARA.PL du Pays d’Aix et de Vaucluse pour accomplir en mon nom toutes les 
formalités nécessaires à la souscription à la procédure TDFC, y compris la signature de la Convention de 
télétransmission avec la DGFIP. 
 
Adresse de mon SIE :  ........................................................................................................................................  
 

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

Code Postal : I__I__I__I__I__I   Ville :   ..............................................................................................................  

■  Je reconnais que le manquement à ces obligations pourrait entraîner mon exclusion de l’ARA.PL du Pays 
d’Aix et de Vaucluse. 
 

Fait à ................................................... , le  ........................  
 
Prénom, Nom  Ou  Raison Sociale :  ..................................................................................................................  

 
Signature : (Précédée de la mention manuscrite « Lu et approuvé ».) 

 
 

 
 
 
 
 
* Décret au 77.159 du 31.12.1977 et arrêté du 12 mars 1979 (ci-joints). 
 

* EDI : Echange de Données Informatisées 
 

* TDFC : Transfert de Données Fiscales et Comptables 2/2 
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