
ENTREPRISE

Nom : ..................................................................
.................................................................................

Adresse : ..........................................................

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

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

Description de l’activité : ......................
.................................................................................

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

Effectif : ............................................................

SIRET : ...............................................................

APE :.....................................................................

REPRÉSENTANT DE L’ENTREPRISE

Mlle   Mme    M  

Nom : ..................................................................

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

Prénom : ..........................................................

Tél : ......................................................................

Fax : .....................................................................

Portable : .........................................................

Email : ................................................................

Fait à : ................................................................
Le  : ....................................................................
Nom : .................................................................
Prénom : ............................................................

Signature :

COTISATION - ANNÉE 20_ _

Pour les créateurs repreneurs d’entreprise
de moins de 2 ans, le tarif est de 50% du 
montant indiqué, pour la première année.

   0 à 3  salariés.......................................95 €
   4 à 9  salariés.................................... 165 €
   10 à 20  salariés............................... 215 €
   21 à 49  salariés............................... 365 €
   + de 50  salariés............................... 415 €

MÉCÉNAT

Montant du don :................................................€

RÈGLEMENT :
  Par virement 

IBAN : FR76 1027 8073 0600 0127 0920 275

  Par chèque bancaire à l’odre de GGR  
À retourner avec le bulletin à l’adresse ci-dessous :

GGR chez COWORK IN GRIGNY
1 bis Avenue Jean Durand
69520 Grigny

Ce bulletin tient lieu de facture ( faire une photo-
copie) et n’est valable que pour l’année en cours.

Total : .......................................................................€


