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SANTÉ 
—
Cabinets
Dentaires

DEMANDE D’ADHÉSION DE L’EMPLOYEUR

À COMPLÉTER ET À RETOURNER : dentiste@ag2rlamondiale.fr

ENTREPRISE
Raison sociale :  ______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Adresse :  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Code postal :  Ville :  ________________________________________________________________________________________________________________ 

N° de SIRET :  _________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Code APE :  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nombre de salariés : ________________ 

REPRÉSENTÉE PAR
 Madame           Monsieur

Nom: __________________________________________________________________________Prénom : ____________________________________________________________

Fonction : _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone :                                                              Email : __________________________________________________________@__________________________________

VOTRE DEMANDE

 Je souhaite adhérer, pour mes salariés, au régime :  Base     Option 1     Option 2
  Date d’adhésion souhaitée : 

Cachet et signature de l’entreprise :

0 1

Fait à _________________________________________________________ le

09
20

15
-4

38
65


