concept

Afin de compléter votre dossier de candidature a la franchise, nous vous remercions de
bien vouloir répondre a ce questionnaire :

Nom : Prénom :
Adresse :

CP: Ville :
Tél. :

E-mail :

1) L’implantation

- Dans quelle région souhaitez-vous vous implanter 2........ccoevveiiiiiiniinnennnnnnn.
- Dans le cas ou cette région n’est plus disponible, étes-vous mobile ?

1 Oui

[J Non

< Sioui, dans quElle regioN 2 ....eiiiiiii i e

2) Votre projet d’implantation

[0 Dans le prochain semestre
1 Autre

3) Disposez-vous d’un local ?

0 Oui
0 Non

- Si oui
0 Z.l. ou Z.A.
O centre ville

c QUELLE SUPEITICIE 1 ittt e ettt e e e e e e e
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4) Vos disponibilités financiéres :

J -80000€
OJ 80 000 €
0 100 000 €
J 150000 €
0 +150 000 €

5) Souhaitez-vous réaliser ce projet :

] Seul
[0 Avec un associé
[0 Avec un partenaire financier

6) Souhaitez-vous reprendre une franchise existante :

0 Oui
0 Non
+ Si oui

O Seul

0 Avec un associé
[} | - R
L treeereerrennrenrreeneesnreessneessressressnrenes
Signature
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