
A partir du :

Responsable Régional :

Logiciel OPIUM : Oui           Non 
Abonnement SVP : Oui           Non 

Observations :

Nom Du Magasin : Nom De La Société :

Adresse :

Téléphone : Fax :            e-mail :

N° Agrément S.S. N° R.C.

Date de création

Type Société � EURL    � SARL        � SA       � SNC   NOM PROPRE  �

CA T.T.C Dernière année :      Chiffre d'achat ESSILOR verres H.T. :

SI CRÉATION  C.A. Prévisionnel 1ere année
2eme année

REFERENCES BANCAIRES

N° Compte Clé

Intitulé bancaire : 

Dernier emploi occupé :       au …../…../……..

Fonction     Nom et adresse du magasin

Références Professionnelles

    du  …../...../........

Banque Guichet

Adresse Personnelle :

Responsable Technique :
Responsable Comptabilité :

  DEMANDE D’ADHÉSION

Date d'ouverture :              
(si création)

Nom et tel. Personnel du Gérant ou du Propriétaire:


