
   Date d’adhésion : _______ /_____ /______ 
 
        Contrat GSC :   OUI     NON 

 
 

VOS COORDONNÉES 
___________________ 
 
 

LE DIRIGEANT  

 
  Madame  Monsieur 
 
Nom  : ..............................................................   Prénom :................................................................... 

Fonction :........................................ . Tél. :….................................... Tél. mobile. :............................. 

Mail direct : ……………………………………………@……………………………………………………. 

 
 

L’ENTREPRISE 
 
Raison Sociale  : .............................................................................................................................. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………….…. 

Code Postal : ............................. ...................  Ville: ……………………………………….................. 

Tél : ……………………………….    E-mail : ……………………………….…@…….………………… 

SIRET : ……………………………………………..…………  Code  NAF  : ……...........……………. 
 
Activité : ……………………..……………………………………………………………………………… 
 

 Commerce     Industrie    Services     Artisanat     Professions Libérales 
 
 

Êtes-vous affilié/e à la protection sociale des travailleurs indépendants ? Oui ☐ Non ☐ 

 
Numéro URSSAF si TI : .................................................................. 
Numéro de SIREN si TI : ………………………………………………. 
 
Avez-vous un conjoint collaborateur ? Si oui, nous indiquer le nom : .......................................... 
 
Nombre de salariés* (DSN 31/12/N-1) : ....................................................................................... 

*Obligatoire pour la mesure de la représentativité 

 
LE CONTACT POUR LA GESTION DE L’ADHÉSION 

 
Prénom / Nom : ........................................................................................................................... 

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

Email direct : ............................................................................................................................... 

 
 

BULLETIN D’ADHÉSION 2024 



 
BARÈME DE COTISATION 
______________________ 
 

  

  Travailleur Indépendant 0 salarié ……………      250 € 

  TPE de 0 à 5 salariés ……………      385 € 

  Entreprise de 6 à 9 salariés ……………      460 € 

  Entreprise de 10 à 19 salariés ……………      600 € 

  Entreprise de 20 à 49 salariés ……………      975 € 

  Entreprise de 50 à 74 salariés ……………   1 500 € 

  Entreprise de 75 à 99 salariés ……………   1 750 € 

  Entreprise de 100 à 199 salariés ……………   1 950 € 

  Entreprise de 200 salariés et plus ……………   3 000 € 

 
Tarif Adhésion spécifique 
 

  

  Entreprise créée de – 1 an  ……………      180 € 

  Réseaux ou Associations d’entreprises        (nous consulter) 

  Adhésion Groupe       (nous consulter) 

 
 

Montant de votre cotisation 2024 selon barème : ……..…………………… € 
 
Conformément au BOFIP (BOI-RSA-BASE-30-50-30-40 au IV § 100 à 110), les cotisations versées aux syndicats professionnels sont 
prises en compte pour la détermination des frais réels déductibles. 

 
 

  J’ai noté que je peux adhérer à la CPME de mon département, mais je souhaite précisément adhérer 

à la CPME du Val-de-Marne 

 
 

MODALITÉS DE RÈGLEMENT 
 

  Par virement bancaire sur le compte suivant sans omettre d’indiquer le nom de votre Société ou 

Organisme / + nous retourner le bulletin d’adhésion complété : 

 
 
 
 

  Chèque à libeller à l’ordre de la CPME 94 et à retourner au 1 Allée des Rochers 94000 CRÉTEIL 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

CPME 94 – Confédération des Petites et Moyennes Entreprises Val de Marne 

3, allée des Rochers 94000 CRÉTEIL  - Tél. 01 43 99 55 49 - contact@cpme94.fr 

 

CIC - Code BIC   CMCIFRPP - Code IBAN – FR76 3006 6109 0000 0103 4430 126 

Cachet et Signature : 

 

RGPD : Les informations recueillies sont nécessaires à l’adhésion. Elles font 
l'objet d'un traitement informatique destinées au secrétariat de l’association. 
Elles peuvent donner lieu à l'exercice du droit d'accès et de rectification selon les 
dispositions de la loi du 6 janvier 1978. 
 

Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations 

vous concernant, veuillez-vous adresser à : contact@cpme94.fr  – Tél. 01 43 
99 55 49. 

WEB 



 
 

POUR MIEUX VOUS CONNAITRE 
____________________________ 
 
 
Comment avez-vous connu la CPME du Val-de-Marne ?  
 

 Médias, journaux, magazines…   Recommandation d’un adhérent 

 Bouche-à-oreille     Réseaux sociaux, internet 
 
 
Motif de votre adhésion : 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
Quels sont les thèmes qui vous intéressent ? 
 

  Recruter des talents, RH, former son équipe  

  Valoriser une démarche de responsabilité sociale 

  Résoudre un problème de fiscalité d’URSSAF 

  Lancer ou renforcer des projets innovants 

  Assurer la santé et la sécurité de vos salariés 

  Rapprocher écoles et entreprises 

  Trouver des financements, renforcer ses fonds propres 

  Accéder aux marchés publics 

  Transmettre ou reprendre une entreprise 

  Participer aux évènements 

  Se développer à l’international 

  Accroître son réseau 

  Autre, précisez : …………………………………………………………………………………………… 

 
 

Souhaiteriez-vous occuper des mandats à la CPME 94 ? Si oui, dans quel domaine ? 
 

� Social   � Formation   � Prud’hommes   � Fiscal   � Juridique   � Santé    
� Tribunal de commerce   � Environnement   � Autre………..……………... 
 
 
Conditions générales d’adhésion 
 
L’adhésion à la CPME du Val-de-Marne est volontaire et court de date à date. Elle est effective à réception du règlement. Les 
cotisations sont dues pour une adhésion annuelle. Il s’agit d’un engagement syndical qui offre la possibilité d’un retrait volontaire mais 
sans contrepartie (art.7 des statuts de la CPME 94). 
 
 
 
 

CPME 94 – Confédération des Petites et Moyennes Entreprises Val de Marne 

3, allée des Rochers 94000 CRÉTEIL  - Tél. 01 43 99 55 49 - contact@cpme94.fr 

 


