
 

 
SECRETARIAT SFCE 

22 rue Henri Guillemin 
F-33300 BORDEAUX 

 
FAX: +33(0) 556 437 194 

EMAIL: contact@lasfce.com 
 

 

COTISATION 2018 
 

 

• Dr.      • Pr.      • Mme      • M. 
 

Nom ……………………………………………………… Prénom …………………………………………………..…. 
  

Adresse …………………………………………………………………………...................................................…………. 
 

……………………………………………………………………………………………….…………………………………… 
 

Code postal  ………………………………….…….…… Ville ………………………………………………………..… 
  

Tél. …………………………………………….…….…… Fax. ………………………………………………………..… 
 

 
Email ………………………………………….…..……………………………….……..Gsm …………….…………..…… 
 
 
 

 
 

Cotisation 
S.F.C.E.

 

 

  

  
 

Chirurgien  
 

 

 
122 € 

 
 

 

CCA  
Interne  
sur justificatif 

 

 
30 € 

  
 

 

Retraité 
sur justificatif 

 

50 € 
  
 

 
 
 

            Je règle ma cotisation d’un montant de ……… € à l’ordre de la SFCE : 
 
 

 Sur le site de la SFCE www.lasfce.com : créez un compte, adhérez et payez en ligne  
Abonnement annuel reconductible automatiquement à la date anniversaire, sauf résiliation préalable 

 
 

 Par virement bancaire IBAN : FR76 3000 4010 2700 0100 0714 152  
(en mentionnant votre nom + adhésion SFCE 2018) 

 
 Par chèque (à l’ordre de la SFCE) 
 

http://www.lasfce.com/

