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Je soussigné (nom, prénom) : Fonction : 

agissant pour le compte de l’entreprise ci-après :

Invitation en France de décideurs coréens dans le secteur 
des technologies RFID 

Pays Corée du Sud Code  27S02M 2353 7G381
Date 11 juin au 15 juin 2007 Responsable Marjorie Maunier
  Assistante Frédérique Touitou

J’ai pris connaissance du fait que le règlement est la 
condition préalable à la participation de l’entreprise à la 
manifestation visée par le présent document.

déclare, après avoir pris connaissance du règlement général de participation aux activités d’UBIFRANCE, m’engager :

1. A en respecter toutes les clauses

2. A participer à cette manifestation aux conditions suivantes :

  Rendez-vous en dehors des locaux de l’entreprise (lieu communiqué par UBIFRANCE)  soit  ...................................250 € HT

 Rendez-vous sur le site de la société  soit ...................................550  € HT

   TVA 19,6 % :  .............................................  €
  Montant total de votre engagement : ............................................... €

3. A régler à UBIFRANCE, avec le présent engagement :  
  par virement effectué ce jour au nom de UBIFRANCE :  par chèque bancaire à l’ordre de UBIFRANCE joint au présent formulaire

 compte UBIFRANCE n° 30003 03300 00020542696 05 
 ouvert à la Société Générale MARSEILLE ENTREPRISES  par carte bancaire  N°  
 Visa ou Mastercard
Une facture acquittée vous sera adressée à réception de ce règlement.

    
 Expire fin

A retourner avant le 25 avril 2007

Renseignements obligatoires  (tout formulaire incorrectement complété ne pourra être pris en considération et sera retourné à l’entreprise)

Raison sociale :  __________________________________________________________________________________________________________
Adresse  : _______________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
Responsable du dossier :   _________________________________________________________________________________________________
Tél :   _____________________________ Fax :   ________________________ E-mail :   _______________________________________________
Site :  ___________________________________________________________________________________________________________________
Adresse de facturation (si différente) :   _______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
N° de SIRET : __________________________________  NAF :  ____________  N° d’identification TVA :  ________________________________
Activité de la société :   ____________________________________________________________________________________________________
              en anglais :  _____________________________________________________________________________________________________
CA (K€) : _____________________________CA export (K€) :_________________________________Effectif :   ___________________________
Groupe d’appartenance :  _________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
Représentant local (éventuellement)  _______________________________________________________________________________________________________

Nom :   _________________________________________________________________________________________________________________
Adresse : ________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________
Tél : ______________________________________________   Fax :   ______________________________________________________________
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