
 

 

 
VOTRE ENTREPRISE 

BULLETIN D’ADHÉSION 

Date d’adhésion : ............................ 

 
 

Raison Sociale : ................................................................................................................................................. 

Adresse :   ........................................................................................................................................................... 

Code Postal : .......................... Ville : ............................................................ Tél : .......................................... 

E-mail : .............................................................................................................................................................. 
SIRET : .............................................. Code APE : ................................ Forme juridique : .............................. 

Secteur :   ............................................................................................................................................................ 
Commerce Industrie Services Artisanat 

LE DIRIGEANT 

Prénom/ Nom/ ............................................................Né(e) le : ........................................................................... 

Fonction : ..................................................................................... Téléphone : ................................................ 

E-mail direct : ................................................................................................................................................... 

Êtes-vous affilié(e) à la protection sociale des travailleurs indépendants ? Oui  Non  

Si oui, n° de TI URSAF¹ : .......................................... Avez-vous un conjoint collaborateur² : Oui Non 

LE CONTACT POUR LA GESTION DE L’ADHÉSION 
Prénom / Nom : ................................................................................................................................................ 
Fonction : .............................................................................. Téléphone : ....................................................... 

E-mail direct : ................................................................................................................................................... 

VOTRE COTISATION ANNÉE 2026 
 

 

Nous vous invitons à nous retourner le paiement de votre cotisation par virement (IBAN : 
FR76 1470 7000 2002 0192 9041 692 - BIC CCBPFRPPMTZ) ou par chèque à l’ordre de CPME 54 adressé au 194 rue 
André Bisiaux 54320 Maxéville. Pour toute question, contactez Anna Zoua au 03 83 32 36 60 - secretariat@cpme54.fr 

 
¹ Vous trouverez votre numéro de Tl délivré par la Sécurité Sociale des indépendants (ex RSI) sur les appels de cotisation de l'URSSAF (Sécurité sociale des indépendants). Ex de numéro: 1170000 00000000000. 
² Est considéré comme conjoint collaborateur, le conjoint (marié, pacsé ou concubin) d'un chef d'une entreprise commerciale, artisanale ou libérale, qui exerce une activité professionnelle régulière dans 
l'entreprise sans percevoir de rémunération et sans avoir la qualité d'associé. 

Nombre de salariés au 31/12/2025 :  
(selon la DSN du 31/12/2025 et en incluant le dirigeant s'il a le statut d'assimilé salarié) 

 
 ........................  
 ........................  

 ...................  
 ...................  
 .................  
 .................  
 .................  

 ...............  
 .............  

 

Retraité ............................ 
Créateur sans salarié ......... 
(Entreprise  de moins de 2 ans) 

Holding ............................ 

 
 

 



INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 
 

Chiffres d’affaires 2025 ..................................................................................................................................... 

OPCO : ............................................................. Service de santé au travail : ................................................... 

 
VOS COLLABORATEURS QUI DOIVENT RECEVOIR NOS COMMUNICATIONS 

 
Nom Prénom Fonction Téléphone Email 

     
     
     
     
     

 
POUR MIEUX VOUS CONNAÎTRE 

 
Comment avez-vous connu la CPME 54 ? 

 Médias, journaux, magazines 
Recommandation d’un adhérent 

 
Réseaux sociaux, Internet 

Autres ........................................................ 

 
Votre adhésion à la CPME Meurthe-et-Moselle vous permet d'accéder à l'assurance perte d'emploi 

des dirigeants et chefs d'entreprises GSC. Etes-vous assuré(e) à la GSC ? 

 Oui, déjà assuré(e)  Non, mais intéressé(e)  Non, pas intéressé(e) 

 
Êtes-vous intéressé(e) par les mandats détenus par la CPME Meurthe-et-Moselle ? 

 Oui, je suis intéressé(e) et disponible  Je ne suis pas disponible 
  Je ne connais pas les mandats et souhaite plus d'information  Je ne suis pas intéressé(e) 

 
Si oui, quels domaines vous intéressent ? 

 Social  Conseils de Prud’hommes 
 Formation/Emploi  Tribunal de commerce 

Santé Autre ...................................... 

 
DEDUCTIBLE DE VOTRE RÉSULTAT FISCAL 

 

 

Fait à ............................................... Signature 

Le .................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CPME Meurthe-et-Moselle - 194 rue André Bisiaux - 54320 Maxéville - 03 83 32 36 60 
www.cpme54.fr - 


