
BULLETIN D’ADHESION 2021 
Date d’adhésion : …… / …… / ………… 

VOS COORDONNEES 

LE DIRIGEANT 
 Madame   Monsieur 

Nom : …………………………………….........……........…........….  Prénom : ………………….............................………...………….............. 
Titre : ……………............................…….....…............………. Tél. : .….................………...……  Mobile : .…....................…………… 
Mail Direct : …………………............................………………...@................................................................................................ 

L’ENTREPRISE 

Raison Sociale : ………………………………………………………………………………………....................................................................... 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………......................................................................... 
Code Postal : ……….........….  Ville : ……………………….....................................……………………………………………......................... 
Tél : .….................………...……  Fax : .….................………...……  E-mail : …………………..…..……………@....………......................... 

SIRET :  ...…..........…......….................…….......  Code NAF/APE : ….….............…...  Date de création : ....… / ....… / ….....….. 
Convention Collective : ....……………..................………………………  Forme Juridique : ………..............................……......……… 
Activité : ……………………………………………………………….................................................……………………………......................…… 

 Commerce    Industrie   Service Bâtiment

Nombre de salarié(s) (effectif selon DADS 2020) : ………………… 

VOTRE COTISATION 
DONNANT ACCES A L’ENSEMBLE DES DISPOSITIFS (voir au verso) 

TARIF ADHESION 

- Entreprise de 0 à 1 salarié ...............................   200 € - Entreprise de 11 à 20 salariés.............   570 € 
- Entreprise de 2 à 5 salariés..............................   350 € - Entreprise de 21 à 50 salariés.............   780 € 
- Entreprise de 6 à 10 salariés............................    460 € - Entreprise de 51 à 100 salariés.......... 1 150 € 

- Entreprise de + 100 salariés............... 1 600 € 

TARIF ADHESION SPECIFIQUE 

- Entreprise moins d'un an ……………………........  50 € - Membre d’honneur............................. 50 € 

- Réseaux ou Associations d’entreprises : en fonction du nombre d’adhérents (nous consulter) ..................... 

     J’ai noté que je peux adhérer à la CPME de mon département, mais je souhaite précisément adhérer à la CPME Val d’Oise  

R
EG

LE
M

EN
T - Par virement (RIB / IBAN)  FR76  3000  3016  6400  0372  7984  719  –  BIC  :  SOGEFRPP 

- Chèque à l’ordre de : CPME 95, à retourner au 19 avenue de l’Eguillette - BP17028 – 95051 Cergy Pontoise Cedex 

- Pour tout renseignement : Tél : 01 34 30 05 76 – Mail : contact@cpme95.fr 



 
CPME 95 – Confédération des Petites et Moyennes Entreprises du Val d’Oise 

19 Avenue de l’Eguillette – BP 17028 – 95051 Cergy Pontoise Cedex    

Mandat de prélèvement SEPA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Référence Unique du Mandat 
  A remplir par la CPME 

                    

 
Créancier 
 

Nom :  CPME 95 
 

Adresse :  19 Avenue de l’Eguillette – BP 17028 
95051 CERGY PONTOISE Cedex 
 

    Identifiant Créancier SEPA (ICS) 

F R 7 6 3 0 0 0 3 0 1 6 6 4 0 0 0 3 7 2 7 9 8 4 7 1 9 

    BIC : SOGEFRPP  

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la CPME 95 à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre 

compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de la CPME 95. Vous bénéficiez du droit 

d'être remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une 

demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un 

prélèvement autorisé. 

Débiteur 
  Société : 

                      

 
Ville : 

                      

 

 
Compte bancaire 

  IBAN : 

                                 

 
BIC : 

           

 

 
Modalités du règlement 

 

Montant total de la cotisation …………………. €          Type de prélèvement    Ponctuel      Récurrent                                                     
 
Prélèvement effectué   En une fois      Tous les 6 mois*      Tous les 3 mois*     Tous les mois*     
 
* Montant prélevé ………………… €  
 
Date du 1er prélèvement ……………………………………..  
 

 

Merci de remplir le formulaire ci-dessous et de joindre à ce mandat votre RIB 

 

Signature                                               

 
Date                

  /   /     

 

Signature 

 


