
TPRACO-1098	 ASP 1098 05 26	 TPRACO

MINISTÈRE
DES TRANSPORTS

Qualité : �����������������������������������������������������������������������������������������  [renseigner votre qualité : expert-comptable, 
commissaire aux comptes ou association de gestion et de comptabilité], 

soussigné, atteste sur l’honneur que l’entreprise :

N° SIREN : 	 Code NAF :  

N° de licence de transport / N° assurance maladie : ____________________________________________________________________________________________

Raison sociale : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Nom commercial utilisé, le cas échéant :�����������������������������������������������������������������������������������������������������������

Adresse du siège : 

Numéro : _ _____________         Libellé de la voie : ������������������������������������������������������������������������������������������������������

Boîte postale : _____________________________________

Code postal :       Commune : ��������������������������������������������������������������������������������������������������������

Attestation pour l’application du décret n°2026-289  
du 17 avril 2026 relatif aux aides exceptionnelles attribuées 

aux entreprises de transport public routier
(Demandes de plus de 5 000 € d’aide)

- emploie    salariés à la date de signature de la présente attestation ;

-_ présente, pour les deux derniers exercices comptables clos avant la date du 31 mars 2026, les ratios comptables suivants : 

Exercice comptable Ratio excédent brut d’exploitation / chiffre 
d’affaires (en pourcentage)

du      au     %

du      au     %

Fait à : _______________________________________________________ le :       

Nom et prénom du signataire : _____________________________________________________________  

Qualité du signataire :_ _______________________________________________________________________      

Signature et cachet
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