
BULLETIN INDIVIDUEL D’ADHÉSION PLAN ÉPARGNE PLUS (PEP)

Numéro de contrat :.................................................................................................................................................................
Date                                 Année                                  Corps                                  Mécano                                  Ordre

II- / ADHÉRENT Sexe: ....... 	 SOUSCRIPTION  	 MODIFICATION 
Nom :_______________________________________________________________________________________________________

Prénoms :_ __________________________________________________________________________________________________

Adresse:............................................................... B.P ................................................................. Tél.: ..............................................................................

Date de naissance :_ _______________________________________Lieu de naissance :_____________________________________

Nom et Prénoms :	 Père :_______________________________________  Mère :_________________________________________

Matricule Police :__________________________  Mécano :________________________ Grade :______________________________

Service :______________________________________________	  .............../............./...............  	  _ _______/ _ ______ ans
Date d’entrée à la Police                          durée de service restant à couvrir

/- / RÉSERVÉ AU FPPN

III- BÉNÉFICIAIRES EN CAS DE DÉCÈS
En cas de décès avant le terme du contrat, je désigne comme bénéficiaire (s) (cocher la case concernée)

Mon conjoint non divorcé, ni séparé de corps
Mes Enfants nés et à naître,
Autres

Préciser :.....................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................ 

IV- / COTISATION
Pour combien d’année, voulez-vous souscrire? ...........................................  Ans

A quelle date voulez vous commencer vos cotisations? 	 _____________ / _ __________  /____________

Combien voulez-vous cotiser mensuellement ? ...................................................... FCFA

les Précomptes sont effectués automatiquement sur la solde de tout adhérent.

Fait à Abidjan, le ...................... / ....................  /........................

Signature de l’adhérent

	  (Précédée de la mention lu et approuvé)	 LE DIRECTEUR GÉNÉRAL

Date :........  / ............. / ...............

1 - Exemplaire adhérentSignature et cachet Signature et cachet
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