
 
 

 
 

 

 

 

 

 

BULLETIN D’ADHESION 
 

 

 

 

PHARMACIE ………………………………………………………………………….. 

 

…………………………………………………………………………………………… 

 

Email……………………………………………@........................................................... 

 

 

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 êtes nouvellement installé  (1ère année d’adhésion) :  340 EUROS 

 

 

   Je joins un chèque de 670 € ou 340 € représentant le montant de la cotisation 

annuelle. 

 

   Je souhaite régler la cotisation par prélèvements automatiques soit 2 prélèvements 

de 230 € le 5 février et le 5 mai et un prélèvement de 210 € le 5 octobre. 

 
Au verso la demande de prélèvement automatique. 

 

 

FAIT A …………………………………le……/………/..…….. 

 

       TAMPON ET SIGNATURE 

 

 

 

SYNDICAT GENERAL DES PHARMACIENS 

DES BOUCHES DU RHONE 

65, rue breteuil 

13006 Marseille 



 


