S FRANCE Société d'Encouragement pour I'Amélioration des Races
: GALOP de Chevaux de Galop en France

Siége social : 15 Boulevard de Douaumont — 75017 PARIS / SERVICE DES LICENCES
MLLE SABRINA DESPLANCHES - Téléphone : 01.49.10.21.26 - Email: sdesplanches@france-galop.com

DEMANDE D’AUTORISATION DE MONTER EN COURSES EN QUALITE DE CAVALIER
Liste des pieces a fournir au format pdf ou par courrier. Les envois de photos par email ne sont pas acceptés.
(Tous les documents cochés doivent étre fournis)

M Demande de constitution de dossier.
M Formulaire de demande d’autorisation de monter en courses.
M Attestation d'aptitude a8 monter en courses publiques (a faire compléter et signer par un entraineur).

M Certificat d’aptitude a la monte en courses délivré pour I'année en cours par un médecin agréé par les
Commissaires de France Galop (liste jointe), assorti d’'un prélevement biologique a la recherche de substances
prohibées par le Code des Courses au Galop dont le résultat devra étre négatif.

M Un courrier précisant les raisons de votre demande d’autorisation de monter en courses (changement de
profession, reprise des études, etc)

M Un curriculum vitae détaillant votre activité et les entreprises dans lesquelles vous avez été salarié(e) avec les
dates d’entrée et de sortie, depuis votre derniere licence de jockey.

M Un certificat de travail, attestation de scolarité (le cas échéant), ou dans le cas ol vous étes auto entrepreneur :
avis de situation au répertoire Sirene (a télécharger sur: https://avis-situation-sirene.insee.fr) ou déclaration

d’activité, et une copie des factures établies lors du dernier mois.

M Une photocopie recto verso de votre piéce d’identité (Carte Nationale d’ldentité, Passeport ou Titre de séjour en
cours de validité). Ce document doit étre lisible et intégral (y compris photo, date d’expiration, bande MRZ).

M Un justificatif de domicile a votre nom datant de moins de 3 mois au jour de I'envoi du dossier (facture
d'électricité, de gaz ou de téléphone, attestation du bailleur, avis d'imposition, taxe fonciere, quittance de loyer ou
attestation d’assurance habitation).

Si vous étes hébergé(e) : attestation d’hébergement + justificatif de domicile au nom de votre hébergeant datant de

moins de 3 mois au jour de I’envoi du dossier + copie recto verso de la piéce d’identité de votre hébergeant.
M Un relevé d’identité bancaire a votre nom.

M Une attestation d'assurance justifiant de votre couverture en responsabilité civile et contre tout risque d'accident
a I'entrainement et en courses publiques. Attention : I'assurance de groupe proposée par |’Association des Jockeys
ne couvre pas les cavaliers.

M La somme de 199,56 € TTC (correspondant a : 152,40 € pour les frais de constitution de dossier + 34,80 € pour les
frais administratifs + 12,36 € pour la cotisation sociétaire). Dans le cas d’un réglement par cheque, compléter
I"autorisation d’encaissement ci-jointe.

M Une photo d'identité avec votre nom mentionné au verso (pour mise a jour le cas échéant).


mailto:sdesplanches@france-galop.com
https://avis-situation-sirene.insee.fr/

S FRANCE Société d'Encouragement pour I'Amélioration des Races
: GALOP De Chevaux de Galop en France

Siége social : 15 Boulevard de Douaumont — 75017 PARIS / SERVICE DES LICENCES
MLLE SABRINA DESPLANCHES - Téléphone : 01.49.10.21.26 - Email: sdesplanches@france-galop.com

DEMANDE DE CONSTITUTION D'UN DOSSIER DE CAVALIER

Madame, Mademoiselle, Monsieur V)

NOMM I ottt ettt ettt b e ae bbb beae b besssbeseaneaas Nom de jeune fille P 1 ..o
=T a VT 0 o1 £) ISR
[N = (= N TS A e e e e e e e e e aae e e e naraeeeaanees
NAtioONAITE 1 e e
YA ¥e [¢TY R U U S PP URUPPRRRRRPOE
COdE POSTAl 1 weiiiiieiiesieecte e e VLB & et
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TEIEPNONE & .ot s 5300 T 1 SRR
Fils, Fille de @ 1 oo EL @ & vttt
Célibataire
L NOM & e
. . Union libre .
Situation L. Prénom : ...ccccooviiiiiieeneinieeee
Marié(e) 1€ 1 wivvrieeeeeeeeee e . )
de . Conjoint(e) : NE(E) 1€ 1 terieeeee e
Tia (1) Nombre d'enfants : .......ccccooeiiiiiiiincice ]
famille A e e
Veuf(ve) . .
; ; Nationalité :
Divorcé(€) 1€ 1 vt
Etes-vous titulaire d’un agrément au trot ? Si OUI, [€(S)GUEIS) T woveuiriireeieiireeiieeeeiee ettt ettt e et e e se e s st et e s s e s essseetesssserenens

Statut fiscal en France : Résident - non-résident

LYo TS o] o) =T33 o S URSUSTSR
NOM €t AAreSSE IE VOLIE EMPIOYEUL : .oeiiiiiiieiciiee e cttee ettt et e e st e e e et e e e seaateeesstaeeeaaaeeeessseeeeasseeesassseeesasseeeeanseeesansseessnseeesnssseessnnsnessnns
Nature de I'aCtiVite dE VOTIE EMPIOYEU : ....oii ettt e e ettt e e e sttt e e st e e e s baeee e s baeeeeaseeeesasseeeesnseeesansseeesnseeeennsseeeannnnesann:
Profession d& VOLIE CONJOINT & ......uiiiiiiiie ettt e et eete e e e st e e e e ttte e e e abeeeeeabaeaeassseesssaseaasssaseenssseesassaaeeanssseeanssseesssesasastaesennsseeesnns
Nom et adresse de 1'employeur de VOTrE CONJOINT 1 ...iiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e et e e et e e e ertte e e e ebbe e e e aseeeesabaaaeeasseseessaaesaasesaeansaeeeenssesanns

Nature de I'activité de I'employeur de VOTIe CONJOINT & .....oiiiiiiiiiiiiieeeciee ettt et e ettt e e e et e e e e eabe e e eeabeeeeeabbeeeesseeeesatesaeensseseenseeeanns

Je m’engage a ne pas présenter de compte débiteur durant la détention de mon autorisation de monter en courses en qualité de
cavalier.

Signature :

(1) rayer la mention inutile
2 pour les femmes mariées

Conformément a la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés », vous disposez a tout moment d’un droit d’acces et de
rectification des données vous concernant. Ce droit de rectification pourra étre exercé par courrier a I'adresse suivante : FRANCE GALOP -

Service des Licences — 15 Boulevard de Douaumont 75017 PARIS.

Joindre un cheque de 199,56 € TTC. a I'ordre de FRANCE GALOP pour les frais de constitution de dossier.


mailto:sdesplanches@france-galop.com

R — FRANCE GALOP - SERVICE DES LICENCES
X GALOP 15 Boulevard de Douaumont 75017 PARIS
:01.49.10.21.26 - @ : sdesplanches@france-galop.com

DEMANDE D’AUTORISATION DE MONTER EN COURSES EN QUALITE DE CAVALIER POUR L'ANNEE 2024

Informations personnelles (obligatoires) :

11T 4 USSR o =Y 0o o' U
Date de NAISSANCE : wovvieiiiiieerie ettt sttt et ste e st esaee e LIEU A€ NAISSANCE & cuvvieieeiieiiieete ettt sttt e saaeenaae s
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COdE POSLAl & oottt VIl et e e st e e e tae e eane
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N° de Sécurité Sociale : .......cccceeeuvenne
Personne a contacter en cas d’accident

Situation professionnelle : Je déclare exercer la Profession SUIVANTE & .......ciiiiiiiiiiiiiciie ettt e e e e e te e e e eabe e e e bteeesraeeesabeeesasreeesanneas

EMPIOYEUL & oot ACTIVIEE 1 oot sae e
Ao [T RSOOSR
COdE POSEAL & oo e et e e VLl o e et et e e et e e e raeaeas

Tout changement d’adresse et/ou d’employeur devra étre signalé dans les 48 heures au Service des Licences.

Je déclare sur I'honneur ne pas étre propriétaire, en totalité ou en partie, et n'avoir sous quelque forme que ce soit aucun intérét dans
I'exploitation des chevaux de courses. Je m'engage a n'acquérir aucune part d'intérét ou de propriété de chevaux de courses pendant la
période de validité de mon autorisation de monter en qualité de cavalier (un jockey, sauf lorsqu'il est entraineur, ne peut pas étre propriétaire,
ni en totalité, ni en partie).

Je déclare me soumettre, sans réserve, aux dispositions du Code des Courses au Galop, ainsi qu'aux dispositions du Code en vigueur dans le
pays ou je monterai.

Je déclare étre muni(e) d'un casque de protection et d'un gilet de protection conformes aux normes européennes en bon état d'entretien, que
je m’engage a porter a I'exclusion de tout autre modele a I'occasion de chacune des courses publiques dans lesquelles je suis appelé a monter.

Je m'engage, en outre, a présenter sur toute demande : mon certificat de non contre-indication a la monte en course et le titre constatant la
validité de mon autorisation de monter en courses, au cours de mes déplacements tant en France qu'a I'étranger, et a me soumettre sur les
hippodromes a tout contréle médical, a tout prélevement biologique et a tout controle du taux d’alcool dans I'air expiré qui serait demandé
par les Commissaires des Courses ou par les Commissaires de France Galop.

Je suis informé(e) que les renseignements médicaux me concernant figurent dans mon dossier médical informatisé exclusivement consultable
par les médecins agréés.

Conformément a la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, dite « informatique et libertés », je dispose a tout moment d’un droit d’acces et de
rectification des données me concernant. Ce droit de rectification pourra étre exercé par courrier a I'adresse suivante : FRANCE GALOP -
Service des Licences - 15 Boulevard de Douaumont 75017 PARIS.

J'atteste sur I’honneur avoir souscrit une assurance professionnelle me couvrant individuellement et couvrant ma responsabilité civile pour
tout risque d’accident survenant a I'entrainement ou en course. Au cas ou cette assurance ne répondrait pas aux risques ci-dessus ou ne
pourrait pas étre mise en jeu, je reconnais en assumer |I’entiere responsabilité.

J'ai connaissance de l'interdiction qui m’est faite a I'occasion d’une course publique d’engager directement ou par personne interposée des
mises sur des paris reposant sur cette épreuve.

Je m’engage a ne pas présenter de compte débiteur durant la détention de mon autorisation de monter en courses en qualité de cavalier.

Je joins a ma demande :

[ Une attestation d’assurance professionnelle en responsabilité civile contre tout risque d’accident a I’entrainement ou en courses publiques,
et une garantie individuelle accidents pour la monte en courses.

[ Un certificat de travail établi par mon employeur.

Les frais administratifs, soit la somme de 34,80 € TTC (sous réserve de modification tarifaire), sont réglés par le débit de mon compte France
Galop NUMENO & .

SIGNATURE :



mailto:sdesplanches@france-galop.com

1¢e DEMANDE D’AUTORISATION DE MONTER EN COURSES EN QUALITE DE CAVALIER

ATTESTATION D’APTITUDE A MONTER EN COURSES PUBLIQUES

Yo 10 L] F={ 1= USRS

Titulaire de I'autorisation d’entralner dEPUIS € ...ccoueiei i e e e e e e arae e e eaes
Certifie que :
Nom :

(20T a VoY 0 KT T T TTTPRTRTPRRIN

NE (€) 1€ 1 e DOMICIHIE(E) & veeieeieee ettt
Monte régulierement a I'entrainement dans mon établissement depuis e @ .....ccveeiveiiiiiiiiieec e
A pu acquérir une expérience suffisante dans mon établissement pour pouvoir monter en courses,

Et est techniqguement apte a monter en courses publiques plates et obstacles.

OBSERVATIONS EVENTUELLES

SIGNATURE :



~ FRANCE
GALOP

AUTORISATION D’ENCAISSEMENT
A compléter par I'émetteur du cheque

o U T Fd 1T (=) RS atteste que le cheque NUMEro ......ccceccvvevivciieeeennen,
d’un montant de 199,56 EUR. d€ [@ DANQUE .......ceeeeiiiiiieee ettt ettt e e e e e arr e e e e e e e e e abraaeeeeeeeesnnns
joint au dossier de M/MmME/MIIE ......c..ooecuiiiiiiicee et e e est destiné a étre encaissé

sur son compte ouvert aupres de France Galop afin de régler les frais de constitution de dossier dans le cadre

de sa demande d’autorisation de monter en courses en qualité de cavalier.

SIGNATURE :



4

LISTE DES MEDECINS AGREES POUR LA VISITE MEDICALE OBLIGATOIRE POUR L'OBTENTION

p T, D'UNE AUTORISATION DE MONTER EN COURSE AU GALOP ET HABILITES A PROCEDER A DES PRELEVEMENTS
ALOF BIOLOGIQUES S5UR LES PERSONNES TITULAIRES IYUNME AUTORISATION DE MONTER EN COURSE.
Titre (S Frenam Adresse Code VILLE Tel
Posial
Docteur | MERCHIER * Petaryeul Centre Hospitalier de Boubon Local Gautrinere 03160 EOURSON L'ARCHARBALULT 0530982493
FArchambault
Docteur | MAOREL */** Clnire CREFS Auvergne-Rhdne-Alpas 2. route de Charmeil 03321 BELLERIVE-SUR-ALLIER 04.70.59.25.60
_ Doctewr | LEFEVRE Silles 4 Avenue Zism Os=00 CAGHES SUR MER 4537337 39
Doctewr | AMCEMYE Oars 125 Avenue de Mazangues 13008 BAARSEILLE 5L TTALIE
Docteur | CAPONY*/** MWicoias Unite de kiedecine du Sport - HOFITAL 20, maanue Viton 13003 BARSEILLE 0454 74 30,40
| SAINTE MARGUERITE —
Docteur | LE GALL®/** Franck Unite de hedecine du Sport - HOFITAL 20, moenue Viton 13009 BMARSEILLE 0451743040
SAINTE MARGLUERITE -
Doctewr | VITTOZ Hae 145 Awve=nue de Frovence 13600 LA CIOTAT 447027531
Doctewr | DE LA FROVOTE Bruno &4, rue Gambetta 13800 DEALUVILLE E31=5211.11
Doctewr | ROCHER Sréprane 6 Pizce Moy 14800 DEAUVILLE 02 31.5233.97
Doctewr | RAGUARIAN Anais 2 0 Rue Breney 14800 DEAUVILLE 02 34.22.00.88
Doctewr | SUANT Almcundra -1 Pince des Wieilles Forges 17200 SAINT SULPICE DE ROYAN 045255303
| Doctewr | ROCHETTE Tromas Cartre Madical 14 Fisce du Wsn 13230 ARMAC POMPADOUR 45224530
Lavoir
Doctewr | TESTOU® Eilles OMTS 284 Boulesmnd Louis CARFI 20030 ALBCTIO 455751218
| Docteur | BERGRASER® Jean 3 Route de Merilla 31320 CASTANET TOLOSAN 05.74.57.05.34
Docteur | HADO* Sebastien Wouvelle Clinigue Bardesux Tondu 4EE Av Jemn Alfanses 33zrn FLOIRALC 7217301
| Doctewr | DLRCLUX® | Gerard I,HIIIBE Blasperest 33470 SUIAN-MESTRAS O7F30.52.19.393
| Docteur | MORVAM [ Faul 25, squans de ls Ranoe 33000 RENMES 02 52.20,01.66
Doctewr | MENETRIER* Sytvain CH Monk de Marsan —S&e Layne fvenue Fierre de 40024 MONT DE MARSAN 382051196
Coubertin
Doctewr | MOLDOVAN* Nicolme CH Mionk de Marsan —Sike Ijll'né svenue Fieme de a0aza FIONT OE BAARSAN 0332051136
Coubertin
Doctewr | DWHANY Georges & Boubevard Jules Verme 43300 HANTES DSOS ENT74.81
| Doctewr | BOUDAUD Eric 43 Fue BDLII'EI:IrIn-IlH' 43000 AMGERS E4izEs091
' Doctewr | DLARA”™ Camille 43420 OMEREE CraNIOw os0ez2121.34
| Doctewr | AUSERT | Thibautt 31 MA.I'HP-'H': ZA o= Iz Fetite Lands 0380 SAINT FAIR SUR MER D5EZE7.22.33
Doctewr | CAREL Guy 35 rue de b= Paix 33000 LaWaL 0Z 42353136
| Doctewr | MONNIER Jean- J Route de Mantes 33400 CRAON EI2sd 352
Mliched
Doctewr | RATOM Fraderic CREFE - UMITE MEDICALE — 11 rue de Fys=r-8F 39 33633 WATTIGMIES Cadex EI052.05.17
Doctewr | DELHORSE Eric 4, nue du Valois E0200 COMPIEGNE 02445714 88
Doctewr | EUSTACHE Dominique 13, vaie o I8 Grange ces Pres 60260 LAKIORLAYE D5 T0.TZ 3546
| Doctewr | BAUDRILLARD* | FierTe S Fue Pasteur E03a30 SAINT LEW D'ESSERENT 0E44 555579
' Docteur | HERN® | Frilippe 33 Apute de Aousn 61230 GACE 023357.99.29
Docteur | FAULTRE* Ulyss= B, chemin de IEglise E4160 BUROS 03 39.54.59.78
Doctewr | GUILHER — Sephan 1% Bis Avenue Amedes Durfoung B4600 AMGLET 35442473
DUCLECH*
METZINGER* Fhilipp= 7 & nue des Messieurs E7300 WEITBRUCH 02 E272.11.00
Docteur
JAMES Jerame 4370 chemin diz SmEres E3310 TALUYERS EATZRTT.TT
| Doctenr
Docteur | FREYT &luin CH POISEY-5T-GERMAIN 20 rue Armagis 78100 SAINT-ZERMAIN-EN-LAYE 0132527 33,30
| ] Site de Saint-Germain-en-laye
Doctewr | BENTOUIR Samir 5 place natianak TE300 SARTROUAILLE e e
Doctewr | AMIARD-IULLIEN* Valeris Centre: Hospitaler CHI MONTDIDER-ROYE FRaourte di= Faris BODag AMIENS Cadex 1 DS0S.1037 11
Doctewr | LGOLIN* Framiz Residence Le Marsis 2 Fuoe g s Liberts 97126 DESHAES GLAADELOLPE [59:”.52.55.?1
Doctewr | ROY-CAMILLE* Maurice- 34 Boulenrd du 23 Juin 1533 §7233 SCHOELCHER { MARTIMIGLE 0355514501
e
Doctewr | LANTHOHY™™ Ham Centre: Hospitslier du Mord HEpi‘tuIFquu EEAs0 KOLMAL Wouvele-Coiedoni= OnEET TR 209
Thewcavianon

FILARLE GALDIY - Sernce NMadicul

Listng mebdesinu agriie 0T g

[ER L

L= Madeon Lonusl brence Galap, B. LE MASSDR




A titre informatif, veuillez trouver ci-aprés les coordonnées de compagnies d’assurance ayant mis en place un
contrat spécifique pour couvrir les cavaliers.

ASAP ASSURANCES - GENERALI LAVAL

123 rue de Paris

CS72147

53021 LAVAL CEDEX 9

Tél. :02.43.53.51.30

Fax :02.43.56.11.35

Mail : lavalcentre@agence.generali.fr

Site de I'agence : www.generali.fr/agence/laval

PEGASE INSURANCE

37 avenue du Général Leclerc

60500 CHANTILLY

Tél. : 09.63.65.37.50

Mob. : 06.64.50.98.47

Mail : contact@pegase-insurance.com

Site de I'agence : www.pegase-insurance.com



mailto:lavalcentre@agence.generali.fr
http://www.generali.fr/agence/laval
mailto:contact@pegase-insurance.com
http://www.pegase-insurance.com/

FRANCE
GALOP

Pieces nécessaires a la certification de votre compte professionnel ouvert
aupres de France Galop

1. Une piece d’identité en cours de validité

Veillez a ce que votre copie soit lisible, non tronquée, bien cadrée et n’oubliez pas de scanner

le verso du document (carte d’identité) ou la page sur laquelle figure votre signature
(passeport).

Carte d’identité lisible Noir et blanc Recto et verso sur un méme document PDF

Passeport lisible Passeport incomplet Carte d’identité tronquée

Carte d’identité illisible



2. Unjustificatif de domicile

Si vous étes locataire ou propriétaire, vous devez envoyer un des documents suivants,
impérativement établi a votre nom et sur lequel figure votre adresse de domicile :

» Facture de consommation (eau, gaz, électricité ou téléphone) de moins de 3 mois,
» Taxe d’habitation, taxe fonciére ou avis d’imposition le plus récent,

> Attestation d’assurance de votre logement (assurance habitation),

» Quittance de loyer la plus récente.

20130308 002344 0000t =90 PARSIY 212

Document & conserver 5 ans Page /2
%~ €DF
ror voire ut ot " ) wl ‘

t 1234567891

* Ma facture, mon contrat, mon

onmrnagam-n! o1 pour toute reciamation

y M, ANTOINE DUPONT
22. RUE DE LA PAIX
8000 POITIERS

| oe !
= Mon Compte sur Serveur Yocal 24h/24 &
’ ert) POUS PEyEr volre

Inpleur
N'client 1 234 567 891

» Mea Travaux de chauftage et d'isolation

Depannage Electricite
1ttt

EDF SERVICE CLIENTS

197

# Lieu de consommation :
22, RUE DE LA

= PAIX

8000 POITIERS
Titulaire du contrat

M. ANTOINE DUPONT
Votre contrat

schent - 1 234 567 891
mpte 1 234 567 a9

@ Votre facture du 07/0372015 N* 23 501 364 101

Forw té ‘T.irjf BI- , - 503.46 € Total TTC
Consormmation, abonnement ol taxes

599,58 ¢
Total Hors TVA 503,46 €

Prélevé le
TVA 96 12€

22/03/2013

Prochaine facture vers le 04/05:2013 - Prochain relevé vers le 04/08/2013

E) vos MESSAGES PERSONNELS

Pour que volre prochaine facture soll basée sur votre consommation réelle
vous sulfl de nous Yanamelire volre rolové de compleur antre le 15/04/2015

0572015 ymmant par Internet ou par Wléphone (vo: ordonnées higurant er
haut a gauche



Si vous étes hébergé(e) par un parent ou un(e) ami(e), vous devez envoyer les trois documents
suivants :

> Attestation d’hébergement datée et signée par la personne qui vous héberge, certifiant
gue vous habitez chez elle de maniére stable, et mentionnant I’adresse a laquelle vous
étes hébergé(e),

» Justificatif de domicile au nom de la personne qui vous héberge, sur lequel figure son
adresse de domicile et datant de moins de 3 mois,

> Photocopie recto-verso de la piéce d’identité de la personne qui vous héberge.

Les trois documents doivent
étre réunis sur un seul
et méme PDF

Prénom, Nom
Adresse
Code Postal - Ville

Destinataire
Adresse
Code Postal - Ville

A (Ville), le (Date)
Objet : attestation d"hébergement
Madame, Monsieur, :— 1 e i oy ST
— [
Je soussigné{e) (Nom et prénom de |'hébergeur), né(e) le (Date de Naissonce) & (Liew de noissonce) et . :_‘_“.“::uvm o6 POrTIERs a0y
demeurant au (Adresse compléte de Mhébergeur), atteste sur I'honneur que (Nom et prénom de lo .
personne hébergée), né(e) le (Date de Naissance de la personne hébergée) a (Ueu de naissance) est . 2 S

actuellement hébergé{e) & mon domicile situé (Adresse compléte du domicile de I'hébergement).

Vous trouverez ci-joint les coples de nos pidces didentité respectives aingl qu'un justificat! de ——c - U ——
domicile de mon habitation datant de moins de six mois.

Veuillez agréer, Madame, Monsleur, I'expression de mes salutations distinguées,

Signature




3. Un Relevé d’ldentité Bancaire

Il doit mentionner le nom du titulaire du compte, 'IBAN complet ainsi que le code BIC.
Le document doit étre délivré par la banque. Le logo de la banque doit donc étre visible.

Identifiant interational de compte bancaire

Crédit &» Mutuel

RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

IBAN (International Bank Account Number)
FR8414508000407667174973Z30

Domiciliation

CCM SCHILTIGHEIM
AGENCE CENTRE

45 ROUTE DE BISCHWILLER
67300 SCHILTIGHEIM

933390416537

Remettez ce relevé a tout autre organisme ayant besoin de connaitre
vos références bancaires pour la domiciliation de vos virements ou de
prélévements a votre compte. Vous éviterez ainsi des erreurs ou des
retards d'exécution.

BIC (Bank Identifier Code)
CMCIFR2A

Titulaire du compte (Account Owner)

Fondation Teaming
Avda. Alcalde Barnils, 64-68.
08174 Sant Cugat del vallés

PARTIE RESERVEE AU DESTINATAIRE DU RELEVE




