
MARSNEXT 
ATLANTIQUE TRAVELER 

FORMULAIRE DE SOUSCRIPTION 

Cadre réservé à la banque 
N° client N° de compte 

Mme Mlle Mr 

Nom: .......................................................................................................................................................... . 

Prénoms: .................................................................................................................................................... . 

Date naissance et le lieu de naissance : ...................................................................................................... . 

Nom du père : ............................................................................................................................................. . 

Nom de la mère : ........................................................................................................................................ . 

Nationalité : ................................................................................................................................................ . 

Profession : .........................................................•........................................................................................ 

Lieu de résidence : ...................................................................................................................................... . 

Contact: ...................................................................................................................................................... . 

Nature et numéro de la pièce : .................................................................................................................... . 

Date de validité : ......................................................................................................................................... . 

Montant à charger : Fcfa 

Motif d'achat de la carte: Achat sur internet 

Voyage 

Euros 

Autre, préciser 

□ 

□ 

□ 

Le demandeur atteste l'exactitude et certifie sincère les renseignements contenu ci dessus. 

Le demandeur accepte toutes les clauses et conditions sans restriction ni réserve. 

Fait à .............................. le ....... ./ ........... ./20 ..... . 

Signature du Client Signature et Cachet BACI 
(Faire précéder la signature de 
La mention manuscrite "lu et approuvé") 
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