
  
      

              BULLETIN D’ADHESION  
PHARMACIE ………………………………………………………………………………..  
  
Numéro FINESS …………………………………………………………………………… 
  
Email……………………………………………@...........................................................  
  
 
Sollicite son adhésion au Syndicat Général des Bouches-du-Rhône pour l’année 2020. 
 

Cotisation pour la pharmacie 
Montant annuel 694 € 
Première installation  347  € 

 

Cotisation par pharmacien titulaire 
Montant annuel par titulaire 12 € 

1. Nom :  
2. Nom :  
3. Nom :  
4. Nom :  
5. Nom :   
6. Nom :  

Total cotisation titulaire(s):              € 
 

Total cotisations 2020 
Cotisation pharmacie + Cotisation titulaire(s) 

 Je règle mes cotisations par chèque              € 
 Je souhaite régler mes cotisations en 3 prélèvements 

automatiques au 30 janvier, 30 mai et 30 octobre. 
           € 

 
Au verso la demande de prélèvement automatique. 

 
Fait à ………………………………………………………………………..…le……/………/..……..  

        Cachet de l’officine   

 

SYNDICAT GENERAL DES PHARMACIENS 
DES BOUCHES DU RHONE 

 
65, rue Breteuil - 13006 Marseille 

Tél. : 04.91.15.72.61 – Fax : 04.91.15.72.65 
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