
 
 

Société d'Encouragement pour l'Amélioration des Races 

de Chevaux de Galop en France 

Siège social: 46 Place Abel Gance - 92655 BOULOGNE CEDEX 

Département Juridique-Courses – Service des Licences 

Téléphone : 01.49.10.21.29 - Fax: 01.49.10.21.45 

Email : cguillemin@france-galop.com – Internet : www.france-galop.com 

 
 
 

DEMANDE D’AGREMENT EN QUALITE D’ASSOCIE 
 

Conformément à la Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, dite « Informatique et Libertés », vous disposez à tout moment d’un 
droit d’accès et de rectification aux données vous concernant. Ce droit de rectification pourra être exercé par courrier à 

l’adresse suivante : France Galop – Service des Licences – 46 place Abel Gance – 92655 Boulogne cedex. 
 

La demande peut être faite sur le site : https://agrements.france-galop.com ou par l’envoi par 

courrier/email des documents :  

 

Documents à retourner: 

 Formulaire de demande d’agrément. 

 Relevé d’identité bancaire ou postal (R.I.B. ou R.I.P.) 

 Copie d’une pièce d’identité en cours de validité. 

 Règlement de 474 € par chèque ou virement bancaire (174 € de frais de dossier et 300 € pour 

la provision) 

 Copie du dernier avis d’imposition  

 Si concerné, un certificat d’assujetti TVA (UE) ou une photocopie de la dernière déclaration de 

T.V.A.  

 

Documents facultatifs : 

 Demande de cartes d’accès aux hippodromes 

 

Document pour information : 

 Tableau récapitulatif du traitement de la T.V.A. 

 

 
 
 
 
 
 
 
  

 

http://www.france-galop.com/
https://agrements.france-galop.com/


 

DEMANDE D'AGREMENT ASSOCIE 

Service des Licences - Téléphone: 01.49.10.21.29 - Fax: 01.49.10.21.45 – Email : cguillemin@france-galop.com 

 

 

Compte France Galop N°:  ...............................  C (à compléter si vous avez déjà un numéro de compte à France Galop) 

 

☐ Madame, ☐ Mademoiselle, ☐ Monsieur (1) 

Nom:  .......................................................................................................................................................................... 

Prénoms:  .................................................................................................................................................................... 

Nom de jeune fille: ....................................................................................................................................................... 

Né(e) le :  ....................................  à :  .......................................................................  Nationalité : …………………………… 

☐ Fils, ☐ fille (1) de: ....................................................................  et de :  .................................................................... 
 Prénom & nom du père                                                               Prénom & nom de jeune fille de la mère 
 

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

Code postal:  .........................  Ville :  .................................................................................  Pays:   ............................... 

Téléphone: ........................................  Portable:  ...............................................  Fax :  ................................................. 

Email (2) :  ........................................................................................................  
 

Situation de famille et professionnelle 

Demandeur Conjoint (e) 

☐ Célibataire Nom :………………………………………………………………………… 

☐ Pacsé (e) ☐ Marié (e)  le …………………………………………… Prénom :……………………………………………………………………… 

☐ Divorcé(e) le……………………………………………………………… Né(e):………………………………………………………………………… 

☐ Veuf (ve) A :……………………………………………………………………………… 

Nombre d’enfants…………………………………………………………… Nationalité…………………………………………………………………… 

Profession……………………………………………………………………… Profession…………………………………………………………………… 

Nom et adresse de l’entreprise………………………………………… Nom et adresse de l’entreprise……………………………………… 

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

Nature de l’activité de l’entreprise…………………………………… Nature de l’activité de l’entreprise…………………………………… 

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

 

Statut fiscal en France (1) :  ☐ Résident ☐ Non-Résident 

 Si Non-Résident :  ☐ UE ☐ Hors UE 

 Etablissement stable en France (3) ☐ Oui ☐ Non 

 

T.V.A. (1) : ☐ Assujetti    ☐ Non-assujetti              N° de T.V.A. :  ................................................................................. 

 

Statut dans le cadre de l’activité de courses : ☐ Particulier  ☐ Professionnel 

 

☐ J’atteste sur l’honneur être légalement imposable à la Taxe sur la Valeur Ajoutée depuis le ………………… et donne mandat 

à la société FRANCE GALOP d’établir en mon nom, des factures correspondant aux prix et primes gagnés. Je m’engage à 

communiquer à France Galop toute modification de mon statut fiscal à l’égard de la T.V.A. 

 

☐ Je demande que mes coordonnées gérées par votre système d'information soient strictement réservées aux échanges 

de courriers en provenance de FRANCE GALOP. 

 

 Fait à   ....................................  Le:  .......................................  

 Signature: 

 

 
(1) cocher la case correspondante 
(2) A compléter obligatoirement pour la transmission de vos relevés de compte par e-mail au format PDF.   
(3) Etablissement stable en matière de TVA, preneur ou prestataire de services, dont l’objet social vise les activités de courses hippiques.  

 

mailto:cguillemin@france-galop.com


 

 

 

DEMANDE DE CARTES 

D’ACCES HIPPODROMES  

 
 
 
 Votre activité : ASSOCIE  N° de compte Galop : ……………………… 

 
 
 

Madame, Mademoiselle, Monsieur (1) 

 

Prénom :  ....................................................................................  

 

Nom  :  ....................................................................................  

 

Adresse d’expédition  :  ....................................................................................  

 

 :  ....................................................................................  

 

 :  ....................................................................................  

 

Code postal :  ....................................................................................  

 

Ville :  ....................................................................................  

 

Pays :  ....................................................................................  

 

Téléphone :  ....................................................................................  

 

 

 

 

Votre conjoint (e) bénéficiera d’une carte d’accès si vous remplissez les renseignements ci-dessous et si vous joignez 
une photo. 
 
Madame, Mademoiselle, Monsieur (1) 

 
 
Prénom : .....................................................................................  
 

 
Nom  : .....................................................................................  
 
(1) Rayer la mention inutile 

 
 

 
 
 
 
 
 

DOCUMENT A RETOURNER AVEC VOTRE DEMANDE D’AGREMENT 

 

COLLER ICI UNE PHOTO 

D’IDENTITE RECENTE 

Ne pas agrafer 

 

S.V.P. 

COLLER ICI UNE PHOTO 
D’IDENTITE RECENTE DE 

VOTRE CONJOINT(E) 
 

Ne pas agrafer 
 

S.V.P. 



 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 
 

Afin de vous éviter le rejet d’engagements pour cause de compte « débiteur » ou « d’insuffisance de provision » il vous est proposé de remplir 
ce formulaire de mandat, autorisant  France Galop  à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et couvrir le débit 
augmenté d’une provision minimum de 300 euros.  

Si vous souhaitez adopter cette disposition, veuillez compléter tous les champs (*) du mandat, joindre un RIB ou RICE, puis 
adresser l’ensemble à France Galop, à l’adresse suivante :  

 

France Galop - Les Comptes Professionnels 

46, Place Abel Gance, 92655 Boulogne cedex 
 

Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. 
Une demande de remboursement doit être présentée : 

-  dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé, 

-  sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé. 
 
 

Type de paiement : Récurrent / Répétitif 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A (*) :        
 
 

 
Le présent mandat de prélèvement est valable jusqu’à annulation de ma part, à notifier en temps voulu à France Galop. 
Elle s’applique au montant de mon débit, augmenté d’une provision minimum de 300 euros. 

 
Rappel : En signant ce formulaire de mandat, j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, les prélèvements ordonnés par France Galop. Les 
informations contenues dans le présent mandat sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles 
pourront donner lieu à l’exercice par ce dernier de ses droits d’opposition, d’accès et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-
17du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés 

Le (*) :           

 

Titulaire du compte à débiter 

 

Nom – Prénom :(*)      ____  

Adresse : (*)       ____ 

     ____    

Code Postal :(*)     

Ville :(*)    _ Pays :     

Numéro de compte France Galop :        C 

 

 

 

 

 

 

Identifiant Créancier SEPA : F R 9 5  Z Z Z  4 0 9 1 9 2  

 

Nom :    FRANCE GALOP 

Adresse :   46, Place Abel Gance 

Code postal :   92655 

Ville :   Boulogne cedex 

Pays :    France 

 

Numéro national d’émetteur : 409192 

 

DESIGNATION DE L’ETABISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DEBITER 

Nom et adresse de l’établissement bancaire :(*)          

                

(*) BIC            

 

(*) IBAN                                

 

 

Signature obligatoire (*):  


