
 

Bulletin à retourner par mail à : secretariat@cpstvarouest.com ou au siège social 5 Rue Jenner, 83150 Bandol.  
 

Bulletin Adhésion 2023_Personne Morale  
« Santé ou Médico-Social » 

• Nom :               
 

• Représentant légal 
 

• Profession :  
 

• Numéro SIRET :  
 

• Téléphone fixe :   Téléphone Portable :  
 

• Adresse : 
 

• Code Postal :                                               Ville :  
 

• Email :  
 

• Le siège se situe sur le territoire de la CPTS Var Ouest * : OUI ou NON (rayer la mention inutile). 
*Territoire CPTS Var Ouest : Saint Cyr, Bandol, Le Castellet, La Cadière, Sanary, Le Beausset, Riboux, Evenos, Signes, Six-Fours.  
 

• Forfait Adhésion annuel :   
1/ Associations = 60 €.  (Soit 5 € par mois) 
(associations de professionnels de santé, etc.) 
2/ Structures de soins = 200 € (soit 16,66 € par mois) 
(Hôpitaux, cliniques, CRF, SSR, SISA, etc.) 
Virement bancaire (RIB joint – libellé motif de virement : Nom-Prénom-Adhésion 2023) ou chèque libellé à l’ordre de CPTS Var 
Ouest (Rayer la mention inutile) 

J’adhère sans réserve : 

• A la charte d’accueil et de qualité de la CPTS Var Ouest (voir Annexe 1)  

• Aux statuts, au Règlement Intérieur et Au projet de santé de la CPTS Var Ouest (voir Annexe 2). 

 
 
 

Fait à :            Le :  
 

Signature + Tampon Professionnel : 
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RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE : 
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