CAREHMRA

Club Affaires Réseau Entreprises Rhone-Alpes

Bulletin d’adhésion
2018

Je soussigné Monsieur, Madame, Mademoiselle (rayer les mentions inutiles)

Nom : Prénom :
Délégué(e) pour représenter I'entreprise :

Située a I'adresse :

Code postal : Ville :
Adresse mail :
Téléphone fixe : Portable :

Adhére a I'Association CARE.RA pour 'année 2018.

Montant annuel des cotisations

o Entreprise de moins de 10 salariés : 250,00 euros

o Entreprise de 10 salariés et plus : 500 euros

Fait a le
Signature

Ces informations ne sont utilisées que par I’Association CARE.RA dans le cadre des activités de I’association et ne
seront communiquées a aucun tiers. Conformément a la loi Informatique et Liberté n° 78-17 du 6 janvier 1978, vous
disposez d'un droit d'acces, de modification et de suppression des données qui vous concernent





