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SYNPASE FORMULAIRE DE DEMANDE
D'INSCRIPTION AU SYNPASE CLUB

&/ Retourner le bulletin complété au Synpase

103 rue La Fayette - 75010 Paris
Email : contact(dsynpase.fr

SOCIETE / ASSOCIATION*

Nom de 1@ SOCIELE / @SSOCIATION © .oviiiiiieie e
FOMME JUTIAIGUE & ottt
S R EIN 1 e

Capital SOCIAL 1 oo

L0 AP
Nom/Prénom du représentant [6gal : ...
AAIESSE [SIEGER 1 oot
Code POStal 1 i e Ville : oo
TELEPNONE 1 oo Fax @ o

S TN  WWW .o

REFERENT SYNPASE CLUB*

NOM/PIENOM & Lo
B O IO &
TELEPIONE 1 i Portable : ..o
Bt s
Adresse (si différente du SIBGE) © ..o
Code Postal @ i VIlle & o

*Tous les champs sont obligatoires.
Je souhaite rejoindre le Synpase Club. Montant de la cotisation :
A Le: i Partenaire VIP

Signature et cachet : O Entreprise 4000 euros

O Association 1500 euros

Partenaire “simple”

O Entreprise 1000 euros

O Association 500 euros

SYNPASE CLUB ¢ Synpase - 103, rue La Fayette - 75 010 Paris
Tel.: 0142018000 e Email : contact@synpase.fr e Site internet : www.synpase.fr



