AUTORITE
DES MARCHES FINANCIERS

AIXIF

NOMINATION DU RESPONSABLE DE LA FONCTION DEPOSITAIRE
Ce document constitue I’annexe I de ’instruction AMF — DOC 2016-01

Ce formulaire est envoyé a I’AMF afin de lui déclarer I’identité du responsable de la fonction dépositaire :

- Dans le cadre d’une demande d’approbation préalable par I’AMF du programme d’activité ou du cahier des
charges ou d’une transmission de ce dernier a I’AMF;

- Suite a la nomination d’un nouveau responsable de la fonction dépositaire.

NOM du dépositaire:

CIB du dépositaire :

Champ a remplir dans le cadre d’une demande d’approbation préalable par ’AMF du programme
d’activité ou du cahier des charges ou d’une transmission de ce dernier a ’AMF

Nom :

Prénom :

Courriel :

Téléphone :

Autres fonctions exercées (le cas échéant) :
Temps de présence :

Commentaires éventuels :

En application du réglement (UE) n® 2016/679 du 27 avril 2016 et de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978, les personnes physiques disposent d'un droit d'accés, de rectification, d’effacement,
‘opposition ou de limitation du trai des données per lles les concernant. Ce droit peut étre exercé par courrier a l'adresse suivante : AMF - Délégué a la protection des données -

17 place de la Bourse, 75002 Paris ; et par mail : accesdopers@amf-france.org. Vous pouvez également introduire une réclamation au sujet du traitement de vos données aupres de la CNIL.



initiator:gio@amf-france.org;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:1c4761bd21e07048acba845ac39a8c75
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e nomination du responsable de la fonction dépos
xe I de Pinstruction AMF — DOC 20

Champ a remplir en cas de nomination d’un nouveau responsable de la fonction dépositaire

Nom :

Prénom :

Courriel :

Téléphone :

Date d’arrivée :

Autres fonctions exercées (le cas échéant) :
Temps de présence :

Commentaires éventuels :

Signature du représentant légal

Nom :
Fonction :
Date :

Signature :
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