7 Prévention santé au travail @ Bulletin d’adhésion

RESTE\, Travailleurs indépendants

Document a completer et a adresser a : gestion.adherent@restev.fr

Identification de la structure
Nom* : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

SIRET* : / / /

Activité* : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Code APE/NAF* : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Coordonnées principales

Personne a contacter (nom - prénom)* : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Adresse postale* : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Email* : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Téléphone* : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Coordonnées de facturation (si différente des coordonnées principales)
Personne a contacter (nom - prénom) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Adresse postale : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Email : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Téléphone : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Adresse mail obligatoire pour I'’envoi des codes d’acces a I'espace adhérent*

*les champs assortis d’un astérisque sont obligatoires

Piéces a joindre
O Extrait du Kbis
0 Reglement de la cotisation pour un montant de 100 euros HT*

*TVA acquittée sur les encaissements
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J ch-l-:\, Travailleurs indépendants

Conditions générales

[0 Je reconnais avoir pris connaissance des Statuts du RESTEV

[0 J'ai lu et j'accepte le Réglement Général de I’Association des Adhérents du RESTEV
[0 J'ai pris connaissance de l'offre spécifique du RESTEV*

*offre révisée annuellement

Date :

Sighature et cachet de |'entreprise Signature et cachet du RESTEV

RESTEV
Service de Santé au Travail
Impasse Newton - Les Oudairies

Informations nécessaires au suivi médical

Nom d’usage : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Nom de naissance : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Prénom : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Date de naissance : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Genre: OF OH

N° de sécurité sociale : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date de début de poste : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Poste occupé :Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
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