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����  Adhésion                ����  Renouvellement 

Attention : Mise à jour de la Base de Données des adhérents de la CGPME Martinique.  
Merci de compléter les informations demandées sur la fiche de renseignement jointe et nous la retourner avec votre bordereau 
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Pour le règlement de ma cotisation, j’opte pour le mode de règlement suivant :  

 
���� Chèque. Banque : ………………………… N° de chèque : ………..………. Date : ………….. 

���� Espèces.  

���� Virement. Référence du Virement :………………………. Date : …………………. 

BRED de Fort de France. 10107/00622/00010675420/73 

���� Prélèvement. Dans ce cas, remplir l’autorisation figurant au verso. 

 

Nom ou Raison Sociale ………………………………………………………………………………….….. 

Activité ……………………………………………………………………………………………….……...   

N° SIRET     ddd         ddd   ddd   ddd   dd     Code NAF :   dddd   d       

Nombre de salariés au 31/12/2009 :….………………………………………………….……………… 

Adresse …………………………………………………………………………………………….…….….. 

……………………………………………………………………………………………………….……….   

Nom et prénom du Gérant : …. …..……………………………………………………………………..…..   

Téléphone ………………………..Télécopie ………………………Portable ………….………….……… 

E-Mail Entrep.…………………………………E-Mail Personnel……………………….………………... 

� Droit d’entrée pour les nouveaux adhérents …………………………………………………. 100.00 € 

 

� 0 salariés……………..……………………………………………………………………….……340,00 € 

� De 1 à 5 salariés ………………………………………………………………………………..… 390,00 € 

� De 6 à 10 salariés ………………………………………………………………………………... 470,00 € 

� De 11 à 20 salariés ………………………………………………………………………………. 780,00 € 

� De 21 à 50 salariés ……………………………………………………………………………… 1 900,00 € 

� De 51 à 100 salariés ……………………………………………………………………………   2 200,00 € 

� 101 salariés et plus …………………. ……………………………………………………….…..2 700,00 €  

� Associations et syndicats professionnels ..………………………………………………………1 100,00 €   

 

Si vous souhaitez soutenir l’Association par une cotisation complémentaire, merci de contacter nos services 

 

SIGNATURE / CACHET    

A …………………………  Le …………………  

COTISATION 2010 
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J’autorise le prélèvement automatique sur le compte de la société ci-dessous des cotisations 

d’adhésion, établies à son nom, qui seront présentées par la CGPME MARTINIQUE. 

 

N° National Emetteur 

454143 

 

Titulaire du compte à débiter  Nom et adresse du Créancier 

Nom : 

 

 

Adresse : 

 

 

 

  

 

CGPME MARTINIQUE 

13, résidence Vieux Moulin 

97 200 Fort de France 

Désignation du compte à débiter  Etablissement teneur du compte 

 
Code                 !    Code     !   N° de compte                   !   Clé 

Etablissement   !    guichet  !                                            !    RIB 

                         !                  !                                            !      

                         !                  !                                            ! 

                         !                  !                                            ! 

                         !                  !                                            ! 

                         !                  !                                            ! 

 Nom : 

 

 

Adresse :  

 

 

 

Choix du type de prélèvement 

J’opte pour : 

 

� Le prélèvement en 1 fois à échéance 

 

� Le prélèvement en 2 fois à échéance 

 

� Le prélèvement en 3 fois à échéance 

 

� Le prélèvement mensuel à échéance 

 

 

Date : 

Nom / Prénom du signataire : 

Qualité : 

Signature et cachet : 

Merci de joindre un RIB  


