
FORMULAIRE DE DÉCLARATION DES COOPERATIVES OU  DES ÉTABLISSEMENTS D’IMPORTATION DES MATIÈRES PREMIÈRES 
ET/OU DE FABRICATION, D’IMPORTATION ET D’EXPORTATION DES PRODUITS COSMÉTIQUES ET D’HYGIÈNE 

CORPORELLE 
 

I. IDENTIFICATION DE L’ÉTABLISSEMENT/ LA COOPERATIVE OBJET DE LA DÉCLARATION : 

- Nom & raison sociale de l’établissement/ la coopérative : 

- Adresse du siège social : 

- l’Identifiant Commun de l’Entreprise (ICE) :  

- Adresse du ou des sites de fabrication et/ou de Stockage : 

- Nom et qualité du représentant légal de l’établissement/ la coopérative déclarant : 

- Numéro de téléphone : Numéro de fax : 

- Adresse électronique : …..……...@................. 

II. IDENTIFICATION DES ACTIVITÉS DE L’ÉTABLISSEMENT OBJET DE LA DÉCLARATION : 

Fabrication*                                      Importation**                 Exportation* 

Fabrication par sous-traitance* 

 

 Produit Fini 

 

 Matières premières  

 Produits en vrac 

 Produit Fini 

 
 Produit Fini 

III. IDENTIFICATION DES RESSOURCES DE L’ÉTABLISSEMENT/ LA COOPERATIVE OBJET DE LA DÉCLARATION : 

- Effectif total du personnel : 

- Matériel pour l’exercice des activités (ex. fouet, pipette, meurette, flacon, Etui.)  : 

IV. OBJET DE LA DÉCLARATION : 

 Déclaration initiale de création de l’établissement. 

 Déclaration de modification affectant la déclaration initiale : 
- Type  et  Motif  de  la  modification  ............................................................................................................................................... 

 Déclaration de la cessation des activités de l’établissement. 

V. CATÉGORIE DES PRODUITS COSMÉTIQUES ET D’HYGIÈNE CORPORELLE OBJET DES ACTIVITÉS DE L’ÉTABLISSEMENT/ LA COOPERATIVE : 
(Se référer à l’Annexe de la circulaire en vigueur) 

 

- Produits fabriqués : 
 
 

- Produits importés : 
 

 

VI.  IDENTIFICATION DE LA PERSONNE CHARGÉE DE LA COSMÉTOVIGILANCE : 

- Nom et Prénom : 

- Adresse postale : 

- Adresse électronique : 

- Numéro de téléphone : 

Je certifie que les renseignements fournis dans ce formulaire sont exacts et conformes aux lois et règlements en vigueur en la matière ; 

A  ……………….…..  le  …………………….. 

Nom et prénom du représentant légal .............................................................. 

Signature et cachet 

CADRE RESERVE A L’AMMPS 

Accusé de réception (numéro et date de réception du dossier) 

 

* Copie de l’autorisation de l’ANRAC spécifiant le domaine d’activité (en cas de produits à base d’extraits de cannabis). 

**Réservé pour les établissements (SA/ SARL/ SARL AU et SAS…)  

 


