CGZ2ALR  Bylletin d'adhésion

Centre de Gestion Agréé de
I'Artisanat du Languedoc Roussillon

Identité du dirigeant

e . (] ] ] [}
M.o Mme 0 Mile O O Formp..Jurldlque IJ_Elntrepnse individuelle O Société O
Sisociété : EURL O SARL O SNC D SDF o Autres (préciser) :
Nom : Prénom :
Date de naissance du dirigeant: _ _/_ _/__ Date de création de I'entreprise : __/__/_
Raison sociale (si société) :
N°SIRET : e

Coordonnées
Tel: ... ST SO ST SO Port: ...... SO CO CO CH Fax: ...... COR e e e
Adresse mail personnelle (Obligatoire) :
Adresse professionnelle : Rue :

Code Postal : Ville :
Activité(s) Exercée(s)

Intitulé : (si activités multiples : souligner 'activité principale)
Code NAF :

Nom :
Adresse : CP: Ville:
Tel: ... SO SO e e Fax: ... SO CO CH e
Bilan
Date d'ouverture et cléture de la 1ére déclaration transmise:du __/ __/_ _au_ [/ [
Si cette déclaration est provisoire, cochez cette case m|
Ouverture et cléture de |la déclaration suivante:du __ / __/ _ _au_ [/ _ [
Premiére adhésion a un Centre de Gestion Agrée OUl o NON o
Deuxiéme adhésion *: OUl o NON o
Si transfert®: Je déclare cesser mon adhésion & compter de ce jour au : (Nom et adresse du centre quitté)
............................................................................................. e TETT TP P P PP PPPPPPP
Régime fiscal

Catégorie : Bénéficie Agricole (BA) o Bénéfices Industriels en Commerciaux o IS o
Régime : Réel Simplifié o Réel Normal o

O O O

(1: délai 5 mois a compter du début del:lxercice; 2: le 1er jour de I'exercice concel:lé; 3: délai 30 jours aprés démission de I'ancien CGA)

Adhere au C.G.2.A.L.R. aprés avoir pris connaissance du reglement intérieur.
Accepte la transmission de documents dématerialisés : OUIﬂ NONE

" Lu et approuvé " Date: /_ / Signature :

C.G.2.A.L.R. - 90 Allée Alain Corneau - 34080 Montpellier
Tel : 04 67 72 64 00 - Fax : 04 67 60 45 21 - www.cgaalr.com - Email: services.generaux@cgaalr.com
SIRET : 489 926 691 000 10 - APE : 6920Z
Agrément 102 340 - Association déclarée en préfecture le 03/02/2006



CG2ALR

Centre de Gestion Agréé de
I'Artisanat du Languedoc Roussillon

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

reterence unque sumancat__[C[G[2A[LfR] [ [ [ [ [T PP TTTTOPTTITIOPTTTTITITT]

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) CG2ALR a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a
débiter votre compte conformément aux instructions de CG2ALR.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de
remboursement doit étre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé,

- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélevement non autorisé.

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Veuillez compléter les champs marqués *

Votre Nom Bl i i el e e e

Votre ad (CERC T P PR PP P T

o I

Les coordonnées JINEEgEEEEgEEEEp RN EEEEpEEE

de votre compte Numéro d'identification international du compte bancaire — IBAN (International Bank Account Number)

Code international d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)
Nom du créancier (0 77 I PP PP PPPPIN
Nom du créancier

FROAZZZEB3AB03..........coeeeee et et cesss e s ettt

Identifiant créancier SEPA
90 Allée Alain Corneau

Numéro et nom de la rue
BB [0 [8]OMONTPELLIER e
Code Postal Ville
B N N T
Pays

Type de Paiement * Paiement récurrent / répétitif Paiement ponctuel El

S (1] [ CI117

Lieu Date
Signature(s) du débiteur *Veuillez signer ici

RIB + SIGNATURE OBLIGATOIRE

Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque

Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur - fournies seulement a titre indicatif.
Code identifiant du débiteur O OSSR

Nom du tiers débiteur: si votre paiement concerne un accord passé entre (NOM DU CREANCIER) et un tiers (par exemple, vous payez la
duquel le paiement est effectué  facture d’'une autre personne), veuillez indiquer ici son nom.
Si vous payez pour votre propre compte, ne pas remplir.

Tiers débiteur pour le compte

(si différent du débiteur lui-

*
R
Code identifiant du tiers débiteur
Nom du tiers créancier : le créancier doit compléter cette section s’il remet des prélévements pour le compte d'un tiers.
Code identifiant du tiers créancier
Contrat concemé

Description du contrat

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles
pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions, d’accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978
relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

A retourner a CG2ALR Zone réservée a 'usage exclusif du créancier
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