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CHAMBER OF INDIVIDUAL MEMBERS 

 
 

COTISATION - SUISSE 
 

La cotisation s’élève à : 
 
80 Euros  
50 Euros pour les membres de SISTEMICA  
 

 
 
Modes de Paiement : 
 

 
• Soit vous faites un virement européen vers notre Banque en Belgique (ING, 

205-207 avenue Louise - 1000 Bruxelles) IBAN: BE 81 3100 9433 6024 - BIC: 
BBRUBEBBXXX 

 
• Soit vous payez par carte de crédit en utilisant le formulaire ci-dessous 
 

 
Retournez ce bulletin accompagné de votre règlement à secretariat@eftacim.org 

Ou par courrier à 
EFTA CIM 

rue du Clairon 30/Bte 6 
5503 Sorinnes, Belgique 

 
Nom, prénom : ……………………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
Tél. : ………………………………………………………………………………………... 
 
Ci-joint le règlement de …………. Euros         Par chèque bancaire  
 
Par      Carte Visa        Mastercard          Eurocard,  
 N° 
 
Date de validité :        / 
 
Date :  Signature : 
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CHAMBER OF INDIVIDUAL MEMBERS 

 
MEMBERSHIP FEE - SWITZERLAND 

 
 
Members pay: 
 

80 Euros  
50 Euros for members of SISTEMICA (Systemis.ch, Asthéfis, STIRPS) 

 
 

Conditions for payment: 
 

 
• You  can make a European transfer to the EFTA account in Belgium 

at ING, 205-207 av. Louise - 1050 Brussels – BIC: 
BBRUBEBBXXX - IBAN: BE81 3100 9433 6024  

 
• You can pay by Visa Card, Master Card or Eurocard.  In this case, 

fill in the form here-after. 
 
 
 

Please send this form to secretariat@eftacim.org 
Or by post to 

EFTA Secretariat 
rue du Clairon 30/Bte 6 

5503 Sorinnes (Belgium) 
 

Last name, First name : ………………………………………………………………............... 
Address : ………………………………………………………………………………................. 
…………………………………………………………………………………………................. 
Tel. : ……………………………………………………………………………………................ 
 
Please charge the amount of …………….. Euros to my credit card : 
 
           Visa Card        Mastercard          Eurocard,  
 N° 
 
Expiry date :        / 
 
Date :  Signature : 
 
 

 


