
FORMATION DE 3 JOURS POUR CREER……….

SON ENTREPRISE LIBERALE

OBJECTIF
Acqu�rir les �l�ments indispensables n�cessaires � la 
cr�ation d’une entreprise lib�rale

PUBLIC
Futurs cr�ateurs d’entreprise lib�rale
Lib�raux d�j� install�s

PROGRAMME

D�ontologie, Ethique
Les instances professionnelles

Les aspects financiers
* les sources de financement
* le budget pr�visionnel
* le budget de fonctionnement
* les obligations comptables (recettes, dépenses)
* les r�gles fiscales (déclaration du revenu

professionnel)
*les relations avec les associations agr��es et 

l’administration fiscale

Le compte � rebours des formalit�s

Le r�gime matrimonial et ses incidences

Le compte � rebours des formalit�s

La pr�voyance

Le local professionnel

Les relations avec la client�le, les partenaires et les tiers

DUREE
3 JOURS

LIEU
ORIFF-PL DE BASSE NORMANDIE
18 Rue Claude Bloch- Le Trifide- � Caen

DATES
Les lundis 23, 30 mars et 6 avril 2009
Les lundis 8, 15 et 22 juin 2009

COUT
75 €



FORMATION DE 3 JOURS POUR CREER ………….

SON ENTREPRISE LIBERALE

ANNEE 2009

BULLETIN D’INSCRIPTION

NOM :..................................................................

Pr�nom :...............................................................

ACTIVITE :............................................................

ADRESSE :...........................................................

CODE POSTAL:......................VILLE .......................

TEL :.........................E.Mail : .....................................

VOUS VOUS INSCRIVEZ A TITRE 

 Individuel
Salari� d’’entreprise avec :

 Prise en charge par l’entreprise
 Prise en charge par le fonds d’assurances formation (FAF)

Nom de l’entreprise ou du FAF...............................

SESSION CHOISIE

 LUNDIS 23, 30 MARS ET 6 AVRIL

LUNDIS 8,15 ET 22 JUIN
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