
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FORMULAIRE D’AFFILIATION !  DEMANDE DUPLICATA !   
MODIFICATION DONNEES !  RE-AFFILIATION ! 
 
A	REMPLIR	PAR	LE	DEMANDEUR	(en	majuscules)	
 
Nom :  .............................................................................................................................................................  

 
Prénoms : ……………………………………………. ! Femme   ! Homme    ................................................  
 
Lieu et date de naissance :  ...........................................................................................................................  
 
Adresse :  .......................................................................................................................................................  
 
Téléphone : ……………………………………………GSM :  ...........................................................................  
 
E-mail : ………………………………………………………… 
 
Voulez vous recevoir le périodique national par E-mail : ! oui  ! non 
 
Service de police :   ! Police Intégrée   ! Autre : .........................................................................................  
 
Zone de police, direction ou département :  ...................................................................................................  
 
Grade et/ou fonction :  ....................................................................................................................................  
 
Date d’entrée en service :  .............................................................................................................................  
 
Si d’application, pensionné depuis le :  ..........................................................................................................  
 
Langues parlées :   ! Français   ! Néerlandais   ! autres !  :  ..................................................................  
 
Véhicule : Marque :  ................................................................  N° d’immatriculation :  ..............................  
 
Quels sont vos sujets d’intérêts (hobbies) ?  ..................................................................................................  
 
Avez-vous déjà été affilié à l’ I.P.A. ?   ! Non   ! Oui, numéro d’affiliation ?  ..............................................  
 
 
——————————————————————————————————————————————— 
En annexe, le formulaire avec photo récente. Je désire m’affilier à la province de …………………………… 
Je vire sur le compte bancaire la cotisation annuelle de 20 euro pour l’année 2018. 
——————————————————————————————————————————————— 
 
 

Lieu et date   ……………………………………………  Présenté par :………………………………………… 
 
 Numéro du membre: ………………. 
  

INTERNATIONAL POLICE ASSOCIATION 
SECTION ROYALE BELGE A.S.B.L. 

Secrétariat national 
Lange Nieuwstraat 16 / 2 à 2000 ANTWERPEN 

Tél : 03-233 47 71  Fax : 03-226 48 49 
E-mail: ipabelgiansection@gmail.com  

Compte bancaire KBC : 735-0273374-16 
IBAN: BE72 7350 2733 7416 

BIC: KREDBEBB 

 
N° :  ......................................  
 
Date d’entrée :  .....................  
_______________________ 
 
Cotisation : ……€  ...............  
Payé au National !  
à la Provinciale !  ................  
_______________________ 
 
CARTE DE MEMBRE 
 
Établie :  ...............................  
 
I.P.A.- vignette :…………….. 

 



 

Signature :  ..............................................................  Signature :  ....................................................  

Domiciliation européenne SEPA    

(but	:	unifier	en	Europe	tous	les	paiements	par	domiciliation)	
Les	membres	qui	veulent	souscrire	une	domiciliation	pour	la	cotisation,	devrons	utiliser	le	
formulaire	ci-dessous	et	le	renvoyer	au	secrétariat	national	de	l’IPA,	Lange	Nieuwstraat	16/2	à	
2000	Antwerpen.	
	
Le	mandat	de	domiciliation	n'est	valable	que	pour	les	provinces	de	Namur,	du	Brabant,	d'Anvers,	
du	Limbourg,	du	Luxembourg,	de	la	Flandre-Orientale	et	la	Flandre-Occidentale.		
Les	provinces	de	Hainaut	et	Liège	gèrent	eux-mêmes	le	service	de	domiciliation.	
	
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------	
 

Mandat de domiciliation européenne SEPA .  Prélèvements récurrents. 
Je, soussigné (titulaire du compte) : 
 
………………………………………… 
 
N° de membre ……………………… 
 
autorise I.P.A. Belgique ASBL, à envoyer 
des instructions à votre banque pour 
débiter votre compte et votre banque à 
débiter votre compte conformément aux 
instructions de l’I.P.A. Belgique ASBL, 
pour l’encaissement de la cotisation.                                        
 
 
(IBAN) BE  
 
……………………..………………… 
 
 
(BIC) ……………................... 
 
 
Date : …………………….. 
 
 
Signature :……....…………………. 
 
 
 

 
IPA ASBL, Lange Nieuwstraat 16/2 – 2000 
Antwerpen (BE) 
 
Référence domiciliation : ............................ 
 
Numéro d’identification du créancier : 
                BE63ZZZ725D000805 
 
Prélèvement  X  Récurrent     Unique  
 
Vous bénéficiez d’un droit de remboursement 
par votre banque selon les conditions décrites 
dans la convention que vous avez passée avec 
elle.  Toute demande de remboursement doit 
être présentée dans les 8 semaines suivant la 
date de débit de vote compte. 
 
 

A	renvoyer	au		Secrétariat	IPA	Belgique	-Lange	Nieuwstraat	16/2	–	2000	Antwerpen	
 
 
 


