STATION-SERVICE DU VAL D’ARLY

RD 1212 - Le Marteray — 73590 St-Nicolas-la-Chapelle

UNE AGGLO

a votre service

DEMANDE D’OUVERTURE DE COMPTE PROFESSIONNEL
OU CARTE SUPPLEMENTAIRE

DENOMINATION / RAISON SOCIALE : ...........oooiieeee et
REPIESENTEE PAT & ...ttt ettt a et b et e et a ettt ettt a s e et e s s et et ean e et et et et et et ananteteses et s snanantetans
N IMMAEICUIATION / SIRET & ..ottt ee et es e e e s eee s eeesaeseees e eseeseeeesseseeneeneeas
AAresse SIEEE SOCIAI 1 ...ttt bbbttt
Téléphone : ... 1Y/ 1| OO

AAPESSE @ FACTUIATION ...ttt et e et et et e a e et et et e e et ete et et eseae et eseeeenteseneeteseneeneerenaeeene

NOMDBIe de Cartes deMANUEES ;& ...t et e et s e et es e et seese et eseseaeseesetasenenessenetereneenaeneaen

SOUNGIT COUR SECIEL & ...ttt ettt et et et e e et e et e e et eatesea e et es et eeteseaeeeeeseneeeteseneeseeseneeateseeeaeaseneenen

DECLARATION
JESOUSSIZNE. ...ttt ettt s e st tessa sttt e sttt a s e et b et et s e ae e st et et et s e s snaet et eses et s nanentetns
AGISSANT €N QUANIEE @ ...t

accepte le principe d’un paiement mensuel contre la remise d’une facture,

sollicite 'ouverture d’un compte professionnel, la création de la carte magnétique, I’édition d’'une
carte supplémentaire,

déclare étre responsable de la bonne utilisation de la carte magnétique,

certifie I’exactitude des documents transmis,

m’engage a transmettre tout changement de coordonnées aux services d’Arlysére.

Documents a joindre en cas de premiére ouverture de compte :
1. Copie Carte d’identité du responsable de la structure
2. Attestation d’immatriculation de la structure / Extrait Kbis / Statuts de I’association

Documents a joindre dans tout cas de figure :
Déclaration signée

AGGLOMERATION ARLYSERE et son CIAS - L’Arpége - 2 avenue des Chasseurs Alpins
BP 20109 - 73 207 Albertville cedex

Tel. 0479 10 48 48 contact@arlysere.fr www.arlysere.fr
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