d Avez-vous déja exercé une activité non salariée (J oui (J non Sioui, rappelez votre numéro unique d'identification |+ | 1 o [ 1 | |

PO cvs @

N° 11676*04

| Imprimer ||Réinitialiser |

DECLARATION DE CREATION D’UNE ENTREPRISE REGiINEUCNILELIAS)

PERSONNE PHYSIQUE

Déclaration n°

recue le

transmise le

POUR FACILITER VOTRE DECLARATION, REPORTEZ-VOUS A LA NOTICE
Remplir dans tous les cas les cadres N° 1, 2, 8, 10, 12, 13, 15, 16, 17, 19, 20. Selon votre situation les cadres N° 3, 4, 5, 5bis, 6, 7, 9, 11, 14, 16bis, 18
Pour une exploitation en commun ne pas remplir les cadres 13 et 17. Ces informations sont a déclarer sur le formulaire F de déclaration d’exploitation commun

) ARA 0
NOM DE NAISSANCE

Nom d’usage

Prénoms Pseudonyme
Nationalité Sexe OM OF
Née)le Lt | 1 | 1 1 1 | Dept. Commune / Pays

Domicile : rss., bat, n°, voie, lieu-dit

N A P ». 0

CHOIX D’UN STATUT POUR LE CONJOINT MARIE OU LE PARTENAIRE LIE PAR UN PACS
TRAVAILLANT REGULIEREMENT DANS LENTREPRISE
[ Conjoint ou pacsé collaborateur (rempiir cadre 14) (J Conjoint ou pacsé salarié

DECLARATION D’INSAISISSABILITE DE BIEN(S) FONCIER(S)
O Déclaration publiée aux hypothéques ou livre foncier de

Code postal L 1 1 1 1 | Commune/ Pays

Codepostal || 1 | | |

Forain (J Commune de rattachement administratif :
Nom de la Commune

AIDE AUX CHOMEURS CREATEURS OU REPRENEURS D’UNE ENTREPRISE (ACCRE)
(3 Une demande d’ACCRE est déposée avec cette déclaration, dans ce cas, vous devez remplir
I'imprimé spécifique

) ARA 0 R A A

(J Etablissement ol vous exercez votre activité

ADRESSE DE LENTREPRISE {
Dans une entreprise de domiciliation

Remplir cadre 9

|

0 Votre domicile personnel
passer au cadre 10 BIS

ENTREPRENEUR INDIVIDUEL A RESPONSABILITE LIMITEE (EIRL)
0 Déclaration initiale d’affectation de patrimoine ou reprise d’un patrimoine affecté : Vous devez remplir
l’intercalaire PEIRL CMB

J CONTRAT D’APPUI Date defindecontrat | 1 | 1 | 1 1 | |
Remplir I'intercalaire PO’ cadre 5

0 AUTRE(S) ETABLISSEMENT(S) SITUE(S) DANS UN ETAT DE LUNION EUROPEENNE
Indiquer cet ou ces établissement(s) sur I'intercalaire PO’

f i

(J Ambulant ressortissant de I'U.E préciser code postal et commune du marché
principal‘ L]

ADRESSE DE L’ETABL'SSEMENT rés., bat., app., étage, N°, voie, Lieu-dit

Codepostall | | | | | Commune

DomiciLiaTaiRe : N° uniqued’identification‘ Lo b b
Nom du domiciliataire

DATE DE DEBUT D’ACTIVITE | | |
(J Saisonniere

Activité : [J Permanente
Activités exercées :

/[ Non sédentaire (Ambulant ou Forain)

Parmi ces activités, indiquer la plus importante :

Pour celle-ci, préciser en ne cochant qu’une seule case

Sa nature :

(J Commerce de détail  [J Transport (J Services
(J Commerce de gros ou intermédiaire du commerce

(J Montage, installation () Réparation

(3 Import export
(3 Fabrication, production
(J Bat. travaux publics

3 Extraction O Autre

Son lieu d’exercice :

(J Magasin (surface : m?) (J Bureau, cabinet [ Sur marché

(J En clientéle Usine O Atelier (J Dépét, entrepot
3 Sur chantier 3 Mine, carriere O Autre

NOM COMMERCIAL

ENSEIGNE

ORIGINE DU FONDS (J Création, passer directement au cadre 13
O Achat, Partage, Licitation
(J Location-gérance

O Autre

Précédent exploitant : N° unique d’identification | 1+ 1 | 1 1 | [ | |
Nom de naissance / Dénomination

(J Gérance-Mandat

Nom d’usage Prénoms
Location-Gérance ou Gérance-Mandat :
Dates du contrat: Début |1 | 1 [ 1 | | o R B I I

Renouvellement par tacite reconduction (J oui O non

Loueur du fonds ou Mandant du fonds :
Nom de naissance / Dénomination
Nom d’usage
Domicile / Siege
Code postal

Pour la gérance-mandat :

Prénoms

Commune

N° unique d’identification dumandat |« | 1 1 | | | |
Greffet d’immatriculation

Achat, Partage, Licitation : Journal d’Annonces Lé%ales (sauf pour fonds artisanal et achat dans le
cadre d’un plan de cession) Date de parution L [ I
Nom du journal :

EFFECTIF SALARIE : (Jnon (J oui,nombre:_ | dont: L lapprentis | |VRP

Vous embauchez un premier salarié Ooui O non

Elle leur garantit un droit d’acces et de rectification pour les données les concernant, auprés des organismes destinataires de ce formulaire.



14

15

16

18
19

| Imprimer ||Réinitialiser |

DECLARATION RELATIVE AUX AUTRES PERSONNES LIEES A L’EXPLOITATION

(J CONJOINT MARIE OU PACSE COLLABORATEUR

Nom de naissance Nom d’usage Prénoms
Nationalité Ne@le | | 1 | 1 1 | pept.| 1 1 | Commune/Pays
J PERSONNE AYANT LE POUVOIR D’ENGAGER LETABLISSEMENT (J PROPRIETAIRE INDIVIS
Nom de naissance Nom d’usage Prénoms
Domicile Code postal Loy Commune
Pour la personne ayant le pouvoir d’engager : Né(e) le T N Dépt. Lo Commune / Pays Nationalité
DECLARATION SOCIALE
Informations strictement confidentielles adressées uniquement aux organismes sociaux
VOTRE N° DE SECURITE SOCIALE ‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ N B ‘ ‘ | ‘ Votre conjoint est-il couvert a titre personnel par un régime obligatoire d’assurance maladie 3 oui O non
Pour le conjoint marié ou pacsé collaborateur, indiquer son N° de sécurité sociale [ T I NI R I ‘ | |
Pour les étrangers (sauf ressortissants de I’'lUnion Européenne) : Titre de séjour N° Lo | délivré a expirant le I N
ASSURANCE MALADIE - Régime actuel :  [J Régime général (J Agricole (J Non salarié non agricole O Autre
Choix de Porganisme d’assurance maladie des travailleurs non salariés N Pour les activités relevant du régime agricole : [J MSA [J GAMEX
Si exercice antérieur d'une activité non salariée, préciser laquelle : Dépt. Commune Date de cessation |1 | 1 [ 1 1 | |
Resterez-vous simultanément (J Salarié (J Salarié agricole O Retraité / Pensionné (J Autre Si a I'étranger, indiquer le pays
PERSONNES DEMANDANT A BENEFICIER DE L'ASSURANCE MALADIE DU DECLARANT Suite sur intercalaire(s) PO’
) A N° de Sécurité Sociale obligatoire Lien de |Enfant scolarisé ) . Pour les étrangers de plus de 18 ans (sauf ressortissant de I'U.E)
Nom de naissance et prénom (& défaut : date, lieu de naissance et sexe) parenté | oui | non Nationalité N° du titre de séjour Délivré & Expirant le

OPTION REGIME MICRO-SOCIAL SIMPLIFIE (J oui (J non, si oui, choix du versement des cotisations : [ trimestriel (J mensuel

OPTION(S) FISCALE(S)

B.I.C O Micro [ Option versement libératoire (vous ne pouvez bénéficier de cette option que si vous T.V.A I Franchise en base
relevez du régime fiscal micro et si vous optez pour le régime micro-social) Reéel Sfmp“f'é i
O Réel simplifié O Mini-réel (J Réel normal
O Réel normal O Assujettissement a la TVA en cas d’opérations imposables sur option.
. s ) ’ : 0 Option pour le dép6t d’une déclaration annuelle de régularisation portant sur I’exercice comptable.
Date de cléture de I'exercice comptable (jour, mois) 7 Option pour le dépét de déclarations trimestrielles si TVA estimée inférieure & un plafond de 4 000 €/an.
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
OBSERVATIONS :
ADRESSE de correspondance (J Déclarée au cadre n° O Autre Tél Tél
Code Postal |1 1 1 | | Commune Fax / mel
Le présent document constitue une demande d’immatriculation au RCS, au RM, le cas échéant, au REB ou au RSEIRL, et vaut déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a 'INSEE
et s'il y a lieu, a I'inspection du travail. Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s’expose a des sanctions pénales pouvant aller jusqu’a ’emprisonnement.
(J LE DECLARANT Désigné au cadre 2 Certifie I'exactitude des renseignements donnés Déclaration n°
Fait a Le
i . . SIGNATURE
O LE MANDA,TA'BE CEl [Tl Formulaire PEIRL : T oui (3 non
nom, prénom/dénomination et adresse Formulaire ACCRE : ) oui On on
Nombre d’intercalaire(s) PO’ : Signer chaque feuillet séparément.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses des personnes physiques a ce questionnaire.



d Avez-vous déja exercé une activité non salariée (J oui (J non Sioui, rappelez votre numéro unique d'identification |+ | 1 o [ 1 | |

|2V T "W DECLARATION DE CREATION D’UNE ENTREPRISE EEENCAIXILLIIS

Déclaration n°

[ imprimer | [ Réinitialiser | PERSONNE PHYSIQUE

recue le

transmise le

NOM DE NAISSANCE

POUR FACILITER VOTRE DECLARATION, REPORTEZ-VOUS A LA NOTICE
Remplir dans tous les cas les cadres N° 1, 2, 8, 10, 12, 13, 15, 16, 17, 19, 20. Selon votre situation les cadres N° 3, 4, 5, 5bis, 6, 7, 9, 11, 14, 16bis, 18
Pour une exploitation en commun ne pas remplir les cadres 13 et 17. Ces informations sont a déclarer sur le formulaire F de déclaration d’exploitation commun

) ARA () R i i A PERS(O

CHOIX D’UN STATUT POUR LE CONJOINT MARIE OU LE PARTENAIRE LIE PAR UN PACS

TRAVAILLANT REGULIEREMENT DANS LENTREPRISE

Nom d’usage
Prénoms

Pseudonyme [ Conjoint ou pacsé collaborateur (remplir cadre 14) (J Conjoint ou pacsé salarié

Nationalité

Né@e)le L1 | 1 | |

"1 peot Sexe [J MCD F b DECLARATION D’INSAISISSABILITE DE BIEN(S) FONCIER(S)
ept. ommune /Fays O Déclaration publiée aux hypothéques ou livre foncier de

Domicile : rés., bat., n°, voie, lieu-dit

ENTREPRENEUR INDIVIDUEL A RESPONSABILITE LIMITEE (EIRL)

Code postal L0 1 1 1 | Commune/ Pays .| O Déclaration initiale d’affectation de patrimoine ou reprise d’un patrimoine affecté : Vous devez remplir
Forain (J Commune de rattachement administratif : ~ Code postal Loy | I'intercalaire PEIRL CMB
Nom de la Commune ‘1 0 CONTRAT D’APPUI Date de finde contrat |1 | 1 | | | | |

Remplir 'intercalaire PO’ cadre 5

0 AUTRE(S) ETABLISSEMENT(S) SITUE(S) DANS UN ETAT DE LUNION EUROPEENNE
Indiquer cet ou ces établissement(s) sur I'intercalaire PO’

) ARA 0 R A A A B A A

ADRESSE DE LENTREPRISE { J Etablissement ol vous exercez votre activité 0 Votre domicile personnel 8 (J Ambulant ressortissant de I'U.E préciser code postal et commune du marché
Remplir cadre 9 Dans une entreprise de domiciliation passer au cadre 10 BIS principal‘ Lo
ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT rés., bat, app, étage, N, voe, Lieu-dit ORIGINE DU FONDS (3 Création, passer directement au cadre 13
O Achat, Partage, Licitation
Code postal \—‘—‘—‘—‘—1 Qc?mmune ) Location-gérance O Gérance-Mandat
DomiciuiaTaiRe :  N° unique d’identification T 7 Autre

Nom du domiciliataire

Précédent exploitant : N° unique didentification L1 1+ | 1+ 1 | 1 | |

DATE DE DEBUT D’ACTIVITE |

N Nom de naissance / Dénomination
(J Saisonniére /[ Non sédentaire (Ambulant ou Forain) Nom d’usage Prénoms

Activité : [J Permanente
Activités exercées : Location-Gérance ou Gérance-Mandat :
Dates du contrat: Début |1 | 1 [ 1 | | o R B I I

Renouvellement par tacite reconduction O oui 3 non

Loueur du fonds ou Mandant du fonds :
Nom de naissance / Dénomination
Nom d’usage Prénoms
Domicile / Siege
Code postal Commune

Pour la gérance-mandat:  N° unique d’identification dumandat |11 | | | |
Greffet d’immatriculation

Achat, Partage, Licitation : Journal d’Annonces Lé%ales (sauf pour fonds artisanal et achat dans le
cadre d’un plan de cession) Date de parution L [ I
Nom du journal :

NOM COMMERCIAL

ENSEIGNE

Elle leur garantit un droit d’acces et de rectification pour les données les concernant, auprés des organismes destinataires de ce formulaire.



| Imprimer ||Réinitia|iser |

DECLARATION RELATIVE AUX AUTRES PERSONNES LIEES A L’EXPLOITATION

(J CONJOINT MARIE OU PACSE COLLABORATEUR

14 Nom de naissance Nom d’usage Prénoms
Nationalité Ne@le | | 1 | 1 1 1 | pept. | 1 1 | Commune/Pays
15 J PERSONNE AYANT LE POUVOIR D’ENGAGER LETABLISSEMENT (J PROPRIETAIRE INDIVIS
Nom de naissance Nom d’usage Prénoms
Domicile Code postal Loy Commune
Pour la personne ayant le pouvoir d’engager : Né(e) le T N Dépt. Lo Commune / Pays Nationalité
DECLARATION SOCIALE
Informations strictement confidentielles adressées uniquement aux organismes sociaux
16
16
BIS
OPTION(S) FISCALE(S)
17
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
1|:] OBSERVATIONS :
19 ADRESSE de correspondance (J Déclarée au cadre n° O Autre Tél Tél

Code Postal Lo Commune

Fax / mel

Le présent document constitue une demande d’immatriculation au RCS, au RM, le cas échéant, au REB ou au RSEIRL, et vaut déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a 'INSEE
et s’il y a lieu, a 'inspection du travail. Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s’expose a des sanctions pénales pouvant aller jusqu’a ’emprisonnement.

O LE DECLARANT Désigné au cadre 2

D LE MANDATAIRE ayant procuration
nom, prénom/dénomination et adresse

Certifie I’exactitude des renseignements donnés
Fait a Le

Déclaration n°

Formulaire PEIRL : J oui (3 non
Formulaire ACCRE : Joui (3 non
Nombre d’intercalaire(s) PO’ :

SIGNATURE

Signer chaque feuillet séparément.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses des personnes physiques a ce questionnaire.



d Avez-vous déja exercé une activité non salariée (J oui (J non Sioui, rappelez votre numéro unique d’identification |+ | 1 o [ 1 1 |

|2 )T/l  DECLARATION DE CREATION D’UNE ENTREPRISE EEEICAIXILLEIS

Déclaration n°

[ imprimer | [ Réinitialiser | PERSONNE PHYSIQUE

recue le

transmise le

NOM DE NAISSANCE

POUR FACILITER VOTRE DECLARATION, REPORTEZ-VOUS A LA NOTICE
Remplir dans tous les cas les cadres N° 1, 2, 8, 10, 12, 13, 15, 16, 17, 19, 20. Selon votre situation les cadres N° 3, 4, 5, 5bis, 6, 7, 9, 11, 14, 16bis, 18
Pour une exploitation en commun ne pas remplir les cadres 13 et 17. Ces informations sont a déclarer sur le formulaire F de déclaration d’exploitation commun

) ARA () R i i A PERS(O

CHOIX D’UN STATUT POUR LE CONJOINT MARIE OU LE PARTENAIRE LIE PAR UN PACS

TRAVAILLANT REGULIEREMENT DANS LENTREPRISE

Nom d’usage
Prénoms

Pseudonyme [ Conjoint ou pacsé collaborateur (remplir cadre 14) (J Conjoint ou pacsé salarié

Nationalité

Né@e)le L1 | 1 | |

"1 peot Sexe [J MCD F b DECLARATION D’INSAISISSABILITE DE BIEN(S) FONCIER(S)
ept. ommune /Fays O Déclaration publiée aux hypothéques ou livre foncier de

Domicile : rés., bat., n°, voie, lieu-dit

ENTREPRENEUR INDIVIDUEL A RESPONSABILITE LIMITEE (EIRL)

Code postal L0 1 1 1 | Commune/ Pays .| O Déclaration initiale d’affectation de patrimoine ou reprise d’un patrimoine affecté : Vous devez remplir
Forain (J Commune de rattachement administratif : ~ Code postal Loy | I'intercalaire PEIRL CMB
Nom de la Commune ‘1 0 CONTRAT D’APPUI Date de finde contrat |1 | 1 | | | | |

Remplir 'intercalaire PO’ cadre 5

0 AUTRE(S) ETABLISSEMENT(S) SITUE(S) DANS UN ETAT DE LUNION EUROPEENNE
Indiquer cet ou ces établissement(s) sur I'intercalaire PO’

) ARA 0 R A A A B A A

ADRESSE DE LENTREPRISE { J Etablissement ol vous exercez votre activité 0 Votre domicile personnel 8 (J Ambulant ressortissant de I'U.E préciser code postal et commune du marché
Remplir cadre 9 Dans une entreprise de domiciliation passer au cadre 10 BIS principal‘ Lo
ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT rés., bat, app, étage, N, voe, Lieu-dit ORIGINE DU FONDS (3 Création, passer directement au cadre 13
O Achat, Partage, Licitation
Code postal \—‘—‘—‘—‘—1 Qc?mmune ) Location-gérance O Gérance-Mandat
DowmiciuaTaiRe :  N° unique d’identification T 7 Autre

Nom du domiciliataire

Précédent exploitant : N° unique didentification L1 1+ | 1+ 1 | 1 | |

DATE DE DEBUT D’ACTIVITE |

N Nom de naissance / Dénomination
(J Saisonniére /[ Non sédentaire (Ambulant ou Forain) Nom d’usage Prénoms

Activité : [J Permanente
Activités exercées : Location-Gérance ou Gérance-Mandat :
Dates du contrat: Début |1 | 1 [ 1 | | o R B I I

Renouvellement par tacite reconduction O oui 3 non

Loueur du fonds ou Mandant du fonds :
Nom de naissance / Dénomination
Nom d’usage Prénoms
Domicile / Siege
Code postal Commune

Pour la gérance-mandat:  N° unique d’identification dumandat |11 | | | |
Greffet d’immatriculation

Achat, Partage, Licitation : Journal d’Annonces Lé%ales (sauf pour fonds artisanal et achat dans le
cadre d’un plan de cession) Date de parution L [ I
Nom du journal :

NOM COMMERCIAL

ENSEIGNE

Elle leur garantit un droit d’acces et de rectification pour les données les concernant, auprés des organismes destinataires de ce formulaire.



| Imprimer ||Réinitia|iser |

DECLARATION RELATIVE AUX AUTRES PERSONNES LIEES A L’EXPLOITATION

(J CONJOINT MARIE OU PACSE COLLABORATEUR

14 Nom de naissance Nom d’usage Prénoms
Nationalité Ne@le | | 1 | 1 1 1 | pept. | 1 1 | Commune/Pays
15 J PERSONNE AYANT LE POUVOIR D’ENGAGER LETABLISSEMENT (J PROPRIETAIRE INDIVIS
Nom de naissance Nom d’usage Prénoms
Domicile Code postal Loy Commune
Pour la personne ayant le pouvoir d’engager : Né(e) le T N Dépt. Lo Commune / Pays Nationalité
DECLARATION SOCIALE
Informations strictement confidentielles adressées uniquement aux organismes sociaux
16
16
BIS
OPTION(S) FISCALE(S)
17
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
1|:] OBSERVATIONS :
19 ADRESSE de correspondance (J Déclarée au cadre n° O Autre Tél Tél

Code Postal Lo Commune

Fax / mel

Le présent document constitue une demande d’immatriculation au RCS, au RM, le cas échéant, au REB ou au RSEIRL, et vaut déclaration aux services fiscaux, aux organismes de sécurité sociale, a 'INSEE
et s’il y a lieu, a 'inspection du travail. Quiconque donne, de mauvaise foi, des indications inexactes ou incomplétes s’expose a des sanctions pénales pouvant aller jusqu’a ’emprisonnement.

O LE DECLARANT Désigné au cadre 2

D LE MANDATAIRE ayant procuration
nom, prénom/dénomination et adresse

Certifie I’exactitude des renseignements donnés
Fait a Le

Déclaration n°

Formulaire PEIRL : J oui (3 non
Formulaire ACCRE : Joui (3 non
Nombre d’intercalaire(s) PO’ :

SIGNATURE

Signer chaque feuillet séparément.

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses des personnes physiques a ce questionnaire.



	Bouton2: 
	Bouton1: 
	CFE1: 
	CFE2: 
	CFE3: 
	1: Off
	2: Off
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: Off
	10: Off
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	14bis: 
	15: 
	16: 
	17: Off
	18: 
	19: 
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: 
	25: Off
	26: Off
	27: 
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: Off
	43: Off
	44: Off
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	60: 
	61: Off
	62: 
	63: Off
	64: Off
	65: Off
	66: Off
	67: Off
	68: Off
	69: Off
	70: Off
	71: Off
	72: 
	73: 
	74: 
	75: Off
	76: Off
	77: Off
	78: Off
	79: Off
	80: 
	81: 
	82: 
	83: 
	84: 
	85: 
	86: 
	87: Off
	88: Off
	89: 
	90: 
	91: 
	92: 
	93: 
	94: 
	95: 
	96: 
	97: 
	98: 
	99: Off
	100: Off
	101: 
	102: 
	103: 
	104: Off
	105: Off
	106: Off
	107: 
	108: 
	109: 
	110: 
	111: 
	112: 
	113: 
	114: Off
	115: Off
	116: 
	117: 
	118: 
	119: 
	120: 
	121: 
	122: 
	123: 
	124: 
	125: 
	126: 
	127: 
	128: Off
	129: Off
	130: 
	131: 
	132: 
	132bis: 
	132ter: 
	133: Off
	134: Off
	135: Off
	136: Off
	137: 
	138: 
	139: 
	140: Off
	141: Off
	142: 
	143: 
	144: 
	145: 
	146: Off
	147: Off
	148: Off
	149: Off
	150: 
	151: 
	152: 
	153: 
	154: 
	155: Off
	156: Off
	157: 
	158: 
	159: 
	160: 
	161: 
	162: 
	163: 
	164: Off
	165: Off
	166: 
	167: 
	168: 
	169: 
	170: 
	171: 
	172: 
	173: Off
	174: Off
	175: 
	176: 
	177: 
	178: 
	179: 
	180: 
	181: 
	182: Off
	183: Off
	184: 
	185: 
	186: 
	187: 
	188: 
	189: 
	190: 
	191: Off
	192: Off
	193: 
	194: 
	195: 
	196: 
	197: Off
	198: Off
	199: Off
	200: Off
	201: Off
	202: Off
	203: Off
	204: Off
	205: 
	206: Off
	207: Off
	208: Off
	209: Off
	210: Off
	211: Off
	212: Off
	213: 
	214: Off
	215: 
	216: Off
	217: 
	218: 
	219: 
	220: 
	221: 
	222: 
	223: 
	224: Off
	225: Off
	226: 
	227: 
	228: 
	229: Off
	230: Off
	231: Off
	232: Off
	233: 
	234: 


