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DEMANDE DE RADIATION À LA BCE 

(nom et numéro de tél. de l’intermédiaire éventuel:  ............................................................................................ ) 

LA CESSATION CONCERNE:  

 PERSONNE PHYSIQUE :              TOUTE L’ENTREPRISE UNITÉ D’ÉTABLISSEMENT 

 PERSONNE MORALE : UNITÉ D’ÉTABLISSEMENT (une personne morale doit après le dépôt de la liquidation auprès 

le Tribunal de Commerce,  signaler la cessation de l’unité d’établissement + l’activité  commerciale  auprès le guichet 

d’entreprise.) 

NOM DU CHEF D’ENTREPRISE / GÉRANT :  ....................................................................................................  

PRÉNOM :  ...........................................................................................................................................................  

RUE:  .....................................................................................  N° :  ......................................................................  

CODE POSTAL :  ..................................................................  LOCALITÉ :  ........................................................  

NUMÉRO NATIONAL :  .........................................................  NATIONALITÉ :  ..................................................  

E-MAIL :  ...............................................................................  TÉLÉPHONE/GSM :  ...........................................  

NOM DE L’ENTREPRISE  : .................................................................................................................................  

NUMÉRO DE L’ENTREPRISE :  ..........................................................................................................................  

DATE DE CESSATION :  .....................................................................................................................................  

RAISON DE CESSATION :  .................................................................................................................................  

A complèter en cas d’une cessation d’une unité d’établissement 

NUMÉRO D’UNITÉ D’ÉTABLISSEMENT : ..........................................................................................................  

ADRESSE D’UNITÉ D’ÉTABLISSEMENT : ..................................................................  RUE :  .....................  N°: 

CODE POSTAL :  .................................................  LOCALITÉ :  .................  

Sur base des données complétées sur ce formulaire, je demande (biffer la ou les mentions inutiles) : 
- la cessation de mon entreprise et/ou unité d’établissement dans la BCE 

Fait à  ....................................................................................... le  .......................................................................  

Signature du requérant  ................................................................................................................................  

avixi sociaal verzekeringsfonds vzw • caisse d’assurances sociales asbl

Mechelen • Van Benedenlaan 4 • B-2800 Mechelen • T 015 45 12 60 
Brugge • Torhoutsesteenweg 384 • B-8200 Brugge • T 050 40 65 65 
Hasselt • Geraetsstraat 18 bus 2 • B-3500 Hasselt • T 011 22 27 46 
Bruxelles • Rue Blanche 15 • B-1050 Ixelles • T 02 743 05 10

info@avixi.be • www.avixi.be • ON/NE 0410268329 • RPR Antwerpen


	Naam en telefoonnummer eventuele tussenpersoon: 
	Naam ondernemingshoofdzaakvoerder: 
	Voornaam: 
	Straat: 
	Nr: 
	Postcode: 
	Gemeente: 
	Nationaal Nummer: 
	Nationaliteit: 
	EMail: 
	TelefoonGsm: 
	Naam onderneming: 
	Ondernemingsnummer: 
	Datum stopzetting: 
	Vestigingseenheidsnr: 
	Adres Vestigingseenheid  Straat: 
	Nr_2: 
	Postcode_2: 
	Gemeente_2: 
	Plaats: 
	datum: 
	Reden stopzetting: 
	Group1: Off
	Groupx: Off


