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FICHE DE PARTICIPATION 
L’OBSERVATOIRE ECONOMIQUE de la PHARMACIE

N° ADHERENT : ……………...
NOM : ………………………….


TEL : ………………………………..
ADRESSE : 
……………………………………………………………………...............


………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………
E-mail : …………………………………………………………………………………….
Je souhaite participer au suivi de chiffre d’affaires et vous adresse le détail de mes chiffres d’affaires H.T. depuis le mois de janvier 2006.

	
	2006
	2007
	2008

	JANVIER
	
	
	

	FEVRIER
	
	
	

	MARS
	
	
	

	AVRIL
	
	
	

	MAI
	
	
	

	JUIN
	
	
	

	JUILLET
	
	
	

	AOÛT
	
	
	

	SEPTEMBRE
	
	
	

	OCTOBRE
	
	
	

	NOVEMBRE
	
	
	

	DECEMBRE
	
	
	


Le : ……………….




Signature

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
CGA PARTENAIRE Centre de Gestion Agréé 

28 boulevard Poissonnière 75 009 PARIS – Tel: 01 44 50 51 51 – Fax: 01 44 50 51 50
E-mail : contact@cgapartenaire.fr  - Site Web : www.cgapartenaire.fr
