
APPEL A COTISATION 

MEMBRE INSTITUTIONNEL 

ANNEE 2010 

 

 
���� INSTITUTION :  ...................................................................................................................  

ADRESSE :  .........................................................................................................................................  

 ..........................................................................................................................................................  

CODE POSTAL      VILLE : …………………………………………… 
 

PAYS :  .....................................................................  

TEL :            FAX :           
 

SITE WEB :  

 

���� RESPONSABLE  : �  MME / � MLLE / � MR  .................................................................................  

FONCTION :  ........................................................................................................................................  

SERVICE / DEPARTEMENT :  .................................................................................................................  

TEL :            FAX :           
 

EMAIL :  

 

���� CONTACT : �  MME / � MLLE / � MR  ...........................................................................................  

FONCTION :  ........................................................................................................................................  

SERVICE / DEPARTEMENT :  .................................................................................................................  

TEL :            FAX :           
 

EMAIL :  

 



 

 
MONTANT DE LA COTISATION CES MEMBRE INSTITUTIONNEL POUR L ’ANNEE 2010 : 550 € 
 

 

��� RÈGLEMENT 
 

 

� PAR CHEQUE : UNIQUEMENT A PARTIR DE BANQUES FRANÇAISES ET A L’ORDRE DU CES 
 
 
� PAR VIREMENT BANCAIRE : 

 

 

� SUR RECEPTION DE FACTURE :  EN L’ABSENCE DE BON DE COMMANDE, VEUILLEZ INDIQUER CI 

DESSOUS LES COORDONNEES EXACTES AUXQUELLES DOIT ETRE LIBELLEE  LA FACTURE, AINSI QUE LES 

COORDONNEES DU SERVICE ET DE LA PERSONNE AUXQUELLES  ELLE DOIT ETRE ENVOYEE. 
 

LIBELLÉ :  ....................................................... 

 ........................................................................ 

 ........................................................................ 

 ........................................................................ 

 ........................................................................ 

 ........................................................................  

ENVOI : .......................................................... 

 ....................................................................... 

 ....................................................................... 

 ....................................................................... 

 .......................................................................  

 

 

� SI VOUS SOUHAITEZ RECEVOIR UNE ATTESTATION DE PAIEMENT, VEUILLEZ COCHER LA CASE SUIVANTE     �      

DOCUMENT ET REGLEMENT À RETOURNER DÛMENT REMPLI 

AVANT LE 15 FEVRIER 2010 

A L’ADRESSE SUIVANTE : 

CES 

COTISATIONS 2010 

7, RUE DE CITEAUX - 75012 PARIS 

ADRESSE DE LA BANQUE CODE BANQUE CODE AGENCE NUMERO DE COMPTE CLE 

BRED - 39, BD DIDEROT - 75012 PARIS 10107 00133 00110336259 37 


