BULLETIN D’ADHESION

AUTO ENTREPRENEUR

inscription individuelle

D Mme D M.

Nom

Prénom

Date de naissance | |

Adresse

Ville

Code Postal :

Téléphone 0 [ | | | |

Téléphone portable 0 1| | | | |

Enseigne

Adresse
professionnelle

Ville

Code Postal :

Email:

Activité / profession exercée précise

Date de début d'activité | |
NedeSIRET | I_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1_I_| CodeNaf | 1
Catégorie d'imposition |:| B.I.C |:| B.N.C
NON i Srati
Assujetti a la TVA |:| oul |:| Franchise |:| Exonération D

Premier exercice concerné par I'adhésion

Date d'ouverture de I'exercice | |

Date de cloture de I'exercice | |

Je soussigné (e) déclare avoir pris connaissance des statuts du Centre de Gestion Régional de Wasquehal (en ligne sur le site internet)
et y donner mon adhésion. Je m'engage a les respecter et a informer le CGR de Wasquehal de tout changement de situation.
J'autorise le CGR de Wasquehal a intégrer dans sa base de données I'ensemble des éléments transmis a l'effet d'établir des
statistiques.

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées par le CGR de Wasquehal dans un fichier informatisé. Elles sont
conservées pendant toute la durée de I'adhésion et sont destinées a un usage interne.

Conformément a la loi “informatique et libertés” vous pouvez exercer votre droit d'acces aux données vous concernant et les faire
rectifier en nous contactant.
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MA COTISATION ANNUELLE
TTC12€

1) Je paie ma cotisation annuelle et je deviens
adhérent ou, je renouvelle mon adhésion ,‘>
10 € H.T + TVA 2€ -

Et Par préléevement ou par chéque

2) je choisis mon PACK

@ rAck croissANcE () bsElEe

‘ PACK ACCOMPAGNANT

DIAGNOSTIC MICRO/REEL PRESENTATION DU STATUT
SUIVI DE TVA DIAGNOTIC ELIGIBILITE
SURVEILLANCE DES SEUILS CREATION EN LIGNE
1RDV/AN DEMANDE ACRE
FORMATIONS CREATION D'UN COMPTE

DIAGNOSTIC MICRO/REEL

SUIVI DE TVA
SURVEILLANCE DES SEUILS
1 RDV/AN

FORMATIONS FORMATIONS LOCALES AUTOENTREPRENEUR URSSAF.FR

CLUB PRIVILEGE CREATION D'UN COMPTE

ACCOMPAGNEMENT FISCAL IMPOT.GOUV
ET SOCIAL ACCOMPAGNEMENT FISCAL ET

SOCIAL
15€ TTC /mois

20 € TTC/mois Forfait 270 TTC le Pack

Je certifie I'exactitude des renseignements et m'engage a respecter les obligations figurant sur ce bulletin

A le | |

Signature de I'adhérent
(précédée de la mention manuscrite “lu et approuvé”)

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat vous autorisez Le Centre de Geskion Régional & envoyer des instructions a votre bangue pour débiter votre
compte et vobre bangue a débiter wotre compte confarmément aux instructions du Centre de Gestion

WVous béndficiez du droit d'étre remboursé par votre bangue selon les conditions dans 8 convention que vous Bver phide avec elle. Une
demande de remboursement doit @ire présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de volre compte pour un prélévement autorisé.
Weuillez compléter les champs margues *

Votre Nom®

Votre adresse® :

Les coordonnées de votre compte FR __
Huméro d'identification international de votre banque 1IBAN

Code international d'identification de vatre bangue BIC

Mon du créancier : CENTRE DE GESTION REGIONAL DE WASQUEHAL

I C5* FR 45222599784

Adresse du eréancier* 108 avenue de Flandre 59290 Wasquehal France

Type de paiement® Paiement récurrent/répétitif [ Paiement ponctuel O

Signe a le

Signature (s) veuillez signer dans le rectangle

108 Avenue de Flandre - BP 66 - 59447 WASQUEHAL CEDEX - Tél 03 20 89 36 66 6 i J \
Centre de Gestion Agréé des professionnels Comptables Libéraux de la région Nord-Pas de Calais =
Association régie par la loi du 1 juillet 1901 Agrément n° 7 du 30 mars 1978 réguliérement renouvelé. \ CGR/
N° D'IDENTIFICATION 1.02.591 - https://www.cgr5962.asso.fr/ Contro se Gestion Reégional


https://www.cgr5962.asso.fr/

