SYNDICAT GENERAL DES PHARMACIENS
DES BOUCHES DU RHONE
65, rue breteuil
13006 Marseille

BULLETIN D’ADHESION

SOLLICITE SON ADHESION AU SYNDICAT GENERAL DES PHARMACIENS
DES BOUCHES DU RHONE POUR L’ANNEE 2019.

Montant de la cotisation annuelle : 670 EUROS

Si vous étes nouvellement installé (1" année d’adhésion) : 340 EUROS

[] Je joins un chéque de 670 € ou 340 € représentant le montant de la cotisation
annuelle.

[] Jesouhaite régler la cotisation par prélévements automatiques soit 2 prélévements
de 230 € le 5 février et le 5 mai et un prélevement de 210 € le 5 octobre.

Au verso la demande de prélévement automatique.

TAMPON ET SIGNATURE

Y



Veuillez renseigner et signer les deux parties
de cet imprimé et joindre un RIB (ou sa copie)

DEMANDE DE PRELEVEMENT

La présente demande est valable jusqu'a annulation de ma part, & nofifier en temps voulu au
Syndicat Général des Pharmaciens des Bouches du Rhéne.

Nom, prénom et adresse du débiteur Désignation de 'établissement teneur du comple & débiter
Compte & débiter Nom et adresse du créancier
Al el grschud
) L )

Syndicat Général des Pharmaciens
Date Signaiure 65 rue Breteuil
13006 MARSEILLE

Les informalions contenues dans ka présente demande e seront uliisées que pour les seules nécessités de la gestion of ne poumont donner lieu &
exercicn du droil individue! d'accls auprts du eréancier 4 Madresse o dessus dans les condilions pedvues par la délibdration n"80 du 1M4/ED de la

commission informatigue et liberiés.

AUTORISATION DE PRELEVEMENT  sauose [ N NATIONAL DEMETTEUR

Pétablissement tenour de mon compte & prélever sur ce demier, si sa situation le permet, lous les
prédivements ordonnds par e crdancier dégignd o dessous. En cas da litige sur un prélévement je pourral en 335037
faire suspendre l'exéoution par simple demande & Pétablissement tenewr de mon comple. Je régleral le

diftérend direcloment avec ke Syndicatl Géndral des Phamaciens des Bouches du Rhdne,
Mom, prénom et adresse du débiteur Hom el adresse du créancier

Syndicat Général des Pharmaciens
65 rue Breteuil
13006 MARSEILLE

Compte & débiter Nom et adresse postale de I'établissement
et | s oo ore teneur du compte a débiter
Ly e e by il Ecrire lisiblement, SVP, ce cadre sera dans la fenétre de
Fenveloppe deslinde & volre élablissement bancaire

Date Signature

Pridre de renvoyer les deux parties de cet imprimé au
créancier, sans les séparer, en v joignant un relevé

d'identité bancaire (RIB)




