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DEMANDE EXTRAIT BCE 

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

  PERSONNE PHYSIQUE       PERSONNE MORALE 

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

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

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

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

E-MAIL :  ...............................................................................  ..............................................................................  

TÉLEPHONE /GSM (obligatoire!):  ........................................ ………………………………………………………… 

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

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

SUR BASE DES DONNÉESCOMPLETÉES SUR CE FORMULAIRE, JE DEMANDE: 

- un extrait de la Banque-Carrefour des Entreprises en    F     N      A       E 

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

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

Veuillez retourner par courrier à l'adresse ci-dessous ou par email à OLbrugge@avixi.be ou 
OLmechelen@avixi.be ou clasti@avixi.be.  
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