S ﬂOfdeS RENOUVELLEMENT
SYNDICAT NATIONAL D’ADH ES'ON 2020

DES ORGANISMES DE FORMATION

Coordonnées et informations
NOM dE I'OFBANISIME s s st ss s ss s
Nom/email du représentant IEGal oo

Code APE/NAF N S RET et es e ees e
CONVENTION COIl RO IV ettt e e s e et ee et e et e s s seee s e s et ees et ee e ee e
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A S o ————————e et ettt ettt ettt e e et et r e s e sereeereer e

Code postal e VIlle e
TélEphone : s - D OO

Contact responsable (le contact responsable doit avoir la fonction employeurs) :

NOM L PrENOM et ss s s
FON G ON bR RS SEE RS RSERRRSSsetebtes
Adresse mail (pas d’adresse ENEHIGUE)  .ieeeiecieeieeeiiireeeeiiiieeeeeiiraeeessareeeesnsseeesanns Téléphone ..................................................

Autre contact
NOM L PrENOM et
O 0N et ettt ettt r et et enen

Adresse mail (pas d’adresse ENEMIQUE)  .uveiivrveerirriereeeerieeeeessinreeessneeeessaneeeesnnns Téléphone ......................................................

Chiffres clés — année de référence 2018
CRITIrE A At AN S ettt ettt n e ee st ees e eeeenen
MIaSSE SAlAriale BIULE oot ee et ee et e s eer e ee e es e es e

NOMDBIE dE SAIAIES oo
(Personnes physiques)
NOMBIE A ETP e

Nombre de salariés titulaires d'un contrat de travail
au cours du mois de décembre 2018 (et non I'effectif au 31/12) 1 oo

Activités et précisez votre activité principale

Montant de la cotisation

Part fixe Part variable si CA2018>1 M € Total Cotisation 2019
0,055% du CA (Montant plafonné a 9 300 €)
300 euros
Joindre obligatoirement les justificatifs BPF et MSB 2018 (journal de paie, balance, ...)

Renvoyer a :

Synofdes c/o CNEA - 88 rue Marcel Bourdarias CS 70014 F_a't le, i i
94146 Alfortville cedex Signature du représentant légal et cachet :

Cheque a 'ordre du Synofdes ou

Virement sur le compte du Crédit Coopératif Mériadeck
IBAN FR76 4255 9100 0008 0117 1500 061

BIC CCOPFRPPXXX




