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Formulaire d’abonnement Gazette

CogniLo Care

Nom :

Prénom :

Raison sociale (si établissement) :

Mail : ____ — ——
Adresse : ____________________ _
Codepostal : ___________ Ville :
Particuliers Etablissement
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Abonnement 3 Abonnement 3
mois (3 numéros) 25 € 34€ mois (3 numéros) 25€ 34€
1 exemplaire 1 exemplaire
Abonnement 6 Abonnement 3
mois (6 numéros) 45€ 58€ mois 60€
1 exemplaire 5 exemplaires
Abonnement 3
mois 100€
10 exemplaires
Formule choisie :
Autre demande Sur devis
Q Q
Q Q
Q Q
Q Q
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Mode de réglement :

[ Par carte bleue (lien Sumup envoyé par mail)
Q par cheque
[ Par virement bancaire (établissement uniquement)

Q par espece (patient suivi uniquement)

Merci de reporter le tarif de la formule choisie : | Prix : €

Date : / _/_

Bon pour accord

Signature :

** Si vous souhaitez abonner plusieurs personnes, merci de remplir des questionnaires
distincts.

*+* A yéception du paiement, une facture vous sera éditée sur demande.
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