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Adhérent n® ..o, (a renseigner si existant)

COUPON DE DELEGATION

POUR CABINET D’EXPERTISE COMPTABLE

J€ SOUSSIGNE (NOM PrENOM) .....ooiiiiecie s agissant en qualité de
(FONCEION) vt e , représentant légal de I'entreprise
(FRISOM SOCIAIE) ..ottt
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Donne délégation au cabinet comptable suivant :

Identifiant cabinet COMPLADIE ...ooiiiiii e

Nom du cabinet COMPLADIE ... e
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MaTT CONTACT AU CADINET e e ettt et e e et e et e et e e et e e een e

Afin de donner tous droits d’acces a votre espace adhérent sur le site du Service de Santé
au travail MT71.

Date et signature ...,

Coupon a retourner a I'adresse mail suivante : cotisations@mt71.fr
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