
 

 

FICHE 2 – Volet a 

EXPLOITATION OU ENTREPRISE COLLECTIVE 
�� ��

 : 

MEMBRES  OU ASSOCIES– CONJOINT- ENFANTS A CHARGE 

Chaque associé participant aux travaux remplira intégralement cette fiche, les associés non participants aux travaux 

n’en complétant que le paragraphe 1 (1 A, 1 B, 1 C, 1D et 1 E). 

Dans le cadre d’une exploitation ou entreprise collective entre époux (en particulier, coexploitation), la présente fiche 

ne sera remplie intégralement que par l’un d’entre eux, le second n’en remplissant que le paragraphe  1 (1 A, 1 B, 1 C 

et 1 E). 

1-   LE  MEMBRE DECLARANT –ASSOCIE OU COEXPLOITANT– 

Nom de naissance : ........................................................  Nom marital ou d’usage : .........................................................  

 
Prénoms : .............................................................................Nationalité ↑ : ....................................................................…… 
 
Date et lieu de naissance           à .............................................. 

 
N° Sécurité Sociale                  

 
Adresse du domicile : ………………………………………………………………………………………………………. 
 
     ...........................................................................................................................................................................

 

N° tél.  domicile                 

 

N°  télécopie                 
 

Adresse e-mail : ………………………………………………… 

Situation familiale ( cocher selon les cas): 
�

 Marié(e)          
�

 Vie maritale          
�

 Veuf(ve)          
�

 Séparé(e)          
�

 Divorcé(e)          
�

 P.A.C.S. �  

Depuis le            
�

 Célibataire 

1.A-  QUALITE DU MEMBRE - ASSOCIE OU COEXPLOITANT 

Nom ou raison sociale de la co-exploitation ou de la société .....................................................................................................  
 

Qualité du déclarant: 
�

 co-exploitant 
�

 gérant, dirigeant.  Préciser sa fonction s’il y a lieu :  ……………………………………………..  
�

 associé participant aux travaux 
�

 associé ne participant pas aux travaux  

 
 
 
 
 
 �

  voir définition en notice explicative 
↑  voir notice pour pièces justificatives (si personne inconnue de la caisse) �

  PACS : PActe Civil de Solidarité 



FICHE 2 – Volet b 

1.B-  AUTRE(S) ACTIVITE(S) AGRICOLE(S) DU DECLARANT 

�
 Vous êtes salarié agricole dans un autre département que celui indiqué plus haut, précisez son numéro  �     

�
 Vous êtes salarié agricole à l’étranger, précisez le pays concerné :  ……………………………. 

�
 Vous êtes non salarié agricole à l’étranger, précisez le pays concerné : ………………………... 

 �
 Vous participez, à titre sociétaire à la gestion d’une ou de plusieurs autres exploitations ou entreprises agricoles ou en 
tant que membre ne participant pas aux travaux, précisez pour chacune : 

 
Nom ou raison sociale  ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
N° SIREN – SIRET�  si attribué                

 

Département,     
�

 

 
Nom ou raison sociale ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
N° SIREN – SIRET �   si attribué               

 

Département,     
�

 

 
 

1.C-  ACTIVITES NON AGRICOLES EXERCEES SIMULTANEMENT PAR LE DECLARANT �  

              Nature de l’activité                                   Date de début d’activité                        Caisses de rattachement                        Département  
           ( à  cocher)                                                                                                    Vieillesse, maladie                            du lieu de travail �� ��  

 �
 Salarié non agricole               ……………………..................................     

 �
 Non salarié non agricole             ……………………..................................     

  
En cas d’activité non salariée non agricole,  précisez la profession exercée:................. ..........................................  

1.D -  RENSEIGNEMENTS POUR LE CALCUL DES COTISATIONS ET CONTRIBUTIONS (CSG-CRDS) �  

	
 Quel est votre régime d’imposition fiscale ?: ( réel, forfait, etc)  …………………………………………………..  

	
 Vous souhaitez opter pour une assiette annuelle de revenus professionnels,  

veuillez remplir l’imprimé correspondant 

	
 Vous êtes propriétaire de terres que vous exploitez et souhaitez opter pour la déduction « revenu implicite du capital 

foncier», veuillez remplir l’imprimé correspondant 
	

 Vous souhaitez bénéficier du droit à l’exonération Jeune agriculteur :  

- Si vous avez effectué votre service national, précisez  pour cette période: 

Date de début           
 

Date de fin           

 
- Si  vous avez des enfants à charge pour lesquels vous êtes allocataire au titre des PF
  , indiquez leur nombre   

 	
 Bénéficiez-vous de l’aide à la création d’entreprise  ?   

�
 oui    

�
  non    

�
 demande en cours                                 

	
 Vous êtes domicilié fiscalement à l’étranger,  précisez le pays concerné ………………………………………. 

 
 
 
 
 �

  si activité exercée à l’étranger, inscrire 99 
�   SIREN-SIRET : Système d’Identification au Répertoire des ENtreprises- Système d’Identification au Répertoire des Etablissements �

  CSG-CRDS : Contribution Sociale Généralisée- Contribution au Remboursement de la Dette Sociale 

   PF : Prestations Familiales 



 

FICHE 2 – Volet c 

1.E-  AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DECLARANT  
�

 

 
Quel était votre régime de protection sociale  avant votre installation ? ................................................................. 
 

Situations particulières  �  (Cocher selon les cas) : 

�
 Bénéficiaire du RMI     

�
 Perception d’une indemnité ASSEDIC 

 �
 Parlementaire ou ancien parlementaire    

�
 Bénéficiaire de la CMUC �  

 �
 Pensionné d’invalidité, depuis le           

�
 Titulaire de l’AAH �  

 �
 Préretraité, retraité, depuis le           

�
 Bénéficiaire du FSV  �  

2-  LE CONJOINT (E) OU CONCUBIN (E) DU DECLARANT  

Nom de naissance : ........................................................ Nom marital ou d’usage : ...............................................................  

 
Prénoms : ....................................................................... Nationalité ↑ : ....................................................................………. 

 
Date et lieu de naissance           à .............................................…. 

 
N° Sécurité Sociale                  

 
 
2. A- ACTIVITES DU CONJOINT (E) OU CONCUBIN (E) 

 



 Votre conjoint (e) ou concubin(e) exerce-t-il  (elle) une activité professionnelle ?           
�

 oui          
�

 non 

Si la réponse précédente est « non »,  allez  directement en  2-B 



 Si votre conjoint (e) ou concubin (e) exerce une activité professionnelle, s’agit-il d’une activité dans la société ou 

coexploitation ? 
�

 non �
 oui en tant que co-exploitant(e)     �
 oui sans être co-exploitant(e) 



 Si la réponse précédente est « oui sans être coexploitant (e) », si vous êtes marié (e) et que vous souhaitez que 

votre conjoint OPTE pour le STATUT DE CONJOINT COLLABORATEUR  complétez  l’imprimé correspondant  



 Si votre conjoint exerce une activité professionnelle en dehors de votre exploitation ou entreprise , cochez ci-

dessous le type d’activité concernée, notez en la date de début et le numéro de département du lieu de travail  

           Nature de l’activité                          Date de début d’activité                       Caisses de rattachement                      Département  
         ( à  cocher)                                                                                                Vieillesse, maladie                         du lieu de travail �� ��  

 
 �

 Salarié non agricole               ……………………..................................                              
 �

 Salarié agricole               ……………………..................................                              
 �

 Non salarié non agricole             ……………………......................................                                
 �

 Non salarié agricole               …………………….................................                              
 
 
 
�  Voir notice pour pièces justificatives 
�   CMUC : Couverture Maladie Universelle Complémentaire �

 AAH : Allocation aux Adultes Handicapés 

   FSV : Fond Solidarité Vieillesse �

  Si activité exercée à l’étranger, inscrire 99 



FICHE 2 – Volet d 
 

2.B-   AUTRES RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT 
�

 

Situations particulières 
�

 (Cocher selon les cas) : 
�

 Bénéficiaire du RMI  
�

 Perception d’une indemnité ASSEDIC 
 �

 Bénéficiaire de l’ Allocation Parentale d’Education                                   
�

 Bénéficiaire de la CMU �  

ou d’un complément de libre choix d’activité PAJE �   
 �

 Pensionné d’invalidité, depuis le           
�

 Titulaire de l’AAH �  
 �

 Préretraité, retraité, depuis le           
�

 Bénéficiaire du FSV  �  
 

 

3 -  ENFANT(S)  A LA CHARGE DU DECLARANT  OU DE SON CONJOINT(E) OU CONCUBIN (E) 

Recensez ci-dessous les enfants à charge du déclarant ou de son conjoint (e) ou concubin (e) 
 
 

Nom: ..............................................    Prénom (s): 
�� ��

 ………………………………………………………….. 

Date et lieu de naissance           à : ............................................. … 

Nom de l’allocataire PF �   : ...................................... Son régime de protection sociale : …………………………………… 

N° Sécurité Sociale  de cet allocataire                 
   
 
 

Nom: ..............................................    Prénom (s): 
�� ��

 ………………………………………………………….. 

Date et lieu de naissance           à : ............................................. … 

Nom de l’allocataire PF �   : ...................................... Son régime de protection sociale : …………………………………… 

N° Sécurité Sociale  de cet allocataire                 
 
 
 

Nom: ..............................................    Prénom (s): 
�� ��

 ………………………………………………………….. 

Date et lieu de naissance           à : ............................................. … 

Nom de l’allocataire PF �   : ...................................... Son régime de protection sociale : …………………………………… 

N° Sécurité Sociale  de cet allocataire                 
 
 �

  voir notice pour pièce justificative 
�   PAJE : Prestation d’Accueil du Jeune Enfant �

  CMU : Couverture Maladie Universelle 

   AAH : Allocation aux Adultes handicapés �

  FSV : Fond Solidarité Vieillesse �
  souligner le prénom usuel �
  PF : Prestations Familiales 

 

 

Le membre ou associé de l’exploitation ou entreprise collective concernée certifie l’exactitude des 
renseignements portés sur la présente déclaration  

Fait le                                             

Signature : 

 
 
La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites à ce formulaire. Elle garantit un droit d’accès et de 
rectification pour les données vous concernant auprès de votre Caisse de mutualité sociale agricole. 


