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            APPEL  DE COTISATION  2024 
 

                  60 € pour les actifs 
              40 € pour les retraité(e)s (sans activités médicales) 

              10 € pour les jeunes installé(e)s (moins de 5 ans) 

                 et étudiant(e)s (moins de 30 ans sur justificatif) 

 

                             Règlement*  
Par chèque bancaire à l’ordre de la SFH à adresser par courrier au  
                                        Secrétaire général 
Par CB sur l’espace professionnel du site internet avec vos codes de connexion 
Par virement bancaire à la Société Générale.  
            IBAN: FR76  3000  3031  8000  0504  7359  180 
 *La SFH est une association déclarée d'intérêt général ; à ce titre, la cotisation fait l’objet d’ 

 une réduction d'impôts égale à 66% du montant versé. Un certificat fiscal vous sera envoyé, 

 sur demande,  pour votre déclaration de revenus." 

 
 
 Conserver cette partie avec la photocopie du chèque ou la preuve du virement comme justificatif  fiscal 

--------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 Partie à renvoyer avec le chèque ou en Email avec la notification du virement  
 
Nom------------------------------------ou cachet 
 
Prénom------------------------------- 
 
Adresse------------------------------------CP……Ville………. 
 
Téléphone portable----------------- 
 
Email obligatoire-----------------------@---------- 
□ Médecin □ pharmacien □ sage-femme □ vétérinaire □ dentiste 

    Infirmièr(e) DE        Kinésithérapeute DE        Ostéopathe 

 ° Actif     °Retraité(e) (sans activité)    °Jeune intallé(e) 

                 Etudiant(e) (moins de 30 ans)      

 
 

  


