
 

BULLETIN D’ADHESION 
 

OU 
DE TRANSFERT 

145 Avenue de Kéradennec – 29000 Quimper  
Tél : 02 98 53 18 40 – Fax : 02 98.52 14 21  
E-mail : contact@cga-cornouaille.com  
www.cga-cornouaille.fr  

 

 

 
 
Date de prise en compte de l’adhésion : 
 
DATE DU 1er EXERCICE FISCAL :    du :  ___________________au__________________        Jour Mois Année de Naissance : ____________________ 
(pour la prise en compte de l’adhésion au centre) 
N° SIRET : ________________________________________                                                Code NAF : ______________________________ 
  

 
 
NOM ET ADRESSE DE L’EXPERT-COMPTABLE  :  ___________________________________________________________________________ 
 
    |_____|_____|          ______________________________________________________________________________________________________________ 
 

                            ______________________________________________________________________________  Tél. : __________________________ 
 
 

 

 
VOTRE ADHESION  : 
           Il s’agit de ma première adhésion à un CGA  (1)  
                         ou 
                            Je souhaite changer de CGA : 
    
           Nom du CGA actuel :   ___________________________________________________________ 
            Ses coordonnées : _______________________________________________________________ 
              
                                   J’ai réglé ma cotisation de cette année à ce CGA 
     
                  J’autorise le CGA de Cornouaille à effectuer toutes démarches pour y résilier mon Adhésion 
 
                   Ou   :       Date de radiation à ce CGA : ___________________________________________________ 
(1) rayer les mentions inutiles 

 
Je déclare avoir pris connaissance des engagements et recommandations 
reproduits au verso, et j’adhère,par le présent Bulletin D’Adhésion, au 
Centre de Gestion Agréé de Cornouaille. 

Signature précédée de la mention manuscrite 
 

« LU ET APPROUVE » 

  
  
Fait à ____________________________le _______________________  
  

 Blanc à retourner au CGA                  Rose destiné au membre de l’Ordre chargé de la comptabilité                     Vert à conserver par l’adhérent 
 

CE BULLETIN DOIT ETRE REMPLI SANS RATURE NI SURCHARGE 

 
VOTRE IDENTITE :         Mme        Melle                    M                     SARL                     EURL                     SDF                        SCI 
 
                                  SNC                       EIRL                       SELARL 
Nom – Prénom : __________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Adresse e-mail: ______________________________________________________________________________________________________________ 
 
Téléphone Personnel : _____________________________                                                           Téléphone Portable :__________________________________ 
 

 
VOTRE ACTIVITE  : Activité exercée : __________________________________________________________ 
 
Enseigne ou Dénomination : ____________________________________________________________________________ 
 
Adresse Professionnelle : _______________________________________________________________________________ 
 
Code Postal – Ville : _________________________                 _________________________________________________ 
 
Téléphone Professionnel : ______________________________ 
 
Adresse du Centre des Impôts : __________________________________________________________________________ 
 
 

 
REGIME FISCAUX : 
 
   IR                          
 
   IS 
 
   Réel simplifié    - de droit                 
 
                              - par option 
 
     
   Réel  normal       - de droit 
 
                              - par option 



 
 
 
 
 
 

 
VOS ENGAGEMENTS :  
 
Dans l’attente de  prendre connaissance des statuts qui me seront adressés ultérieurement : 
 
- Je m’engage à produire une comptabilité sincère de mon exploitation. 
 
- Je m’engage à communiquer au Centre d’une part le bilan, le compte de résultat ainsi que tous les documents nécessaires à 
l’élaboration de notre compte rendu de mission dans les 5 mois de la clôture de mon exercice comptable.  
 
- Je m’engage à payer la première cotisation dans le mois qui suit mon adhésion et la cotisation des années suivantes dans  le mois de 
Janvier. 
 
- Je m’engage à informer ma clientèle et à reproduire dans ma correspondance et sur les documents professionnels adressés ou remis aux 
clients, mon appartenance comme membre actif du Centre de Gestion, et mon acceptation des règlements des sommes dues par chèques 
libellés à mon nom ou par carte bancaire. 
 
- J’autorise le Centre à transmettre par voie dématérialisée les documents établis par le Centre. 
 
-  En vertu du 2è alinéa de l’article 1649 quater E du Code Général des Impôts, je donne expressément mandat au CGA de  Cornouaille  
pour la dématérialisation et la télétransmission aux services fiscaux de mes déclarations professionnelles, leurs annexes, et des  
attestations d’adhésion délivrées par le Centre de Gestion, par l’intermédiaire EDI de son choix. 
 
-  Ma radiation sera prononcée par le Conseil d’Administration : 
                                       - Automatiquement pour non paiement de la cotisation (ceci après 2 relances et une dernière en recommandé).  
                                       - Pour non respect des obligations prévues ci-dessus, ou pour tout motif grave ou répété aux engagements et    
.                                        obligations sus énoncées. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Renouvellement d’agrément n°R7 – 8/08 du 28 juillet 2008. 
Association déclarée, régie par la loi du 1er juillet 1901 
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