DEMANDE DE RÉSILIATION



Je soussigné(e)  ………………………………………………………………………………………………………….

Domicilié(e) :   ………………………………………………………………………………………………………………
			 ………………………………………………………………………………………………………………

Tél / Mail    :   ………………………………………………………………………………………………………………

Souhaite résilier mon abonnement pour à compter du …………………………………………


   Fait à ………………………………………………… , le ……………………………

Signature 
AVIS DU SICGPOV

Traité le ……………………………………………………

Visa du SICGPOV

NB : Merci de joindre votre carte d’abonnement avec cet imprimé.
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