COORDONNEES DU FUTUR ADHERENT INFORMATIONS PROFESSIONNELLES

DI Madame DMonsieur . . .
Etablissement:.........oooiiiiiii s
[N [o] 0 PRSP }
, NOmM de I'&NtrepPriSE: .....uuuuee e
PrENOM: ... e ) .
. Lieu de travail: .......ccuveiiiiieie e
Date de NaiSSANCE: ......cciveiiiiiiiiiiiiee e
Code APE/NAF: ...
Adresse personnelle: ..o o . .
Activité ou convention collective:.........ccccccoviiiiiieiiiniiiee.
AQMESSE: i
Code postal:.......cccceeeeeennnn. Villeooiiiiiiii e,
. Code postal:.........ccceeeeeee. Vil i
Téléphone (PEersonNEl): ......ccueeiiiciieieiiiee e Téléoh (professi )
eléphone (professionnel) @ ..o
POrtable: .. .o P P

Email (Personnel): .......cocceiieiiiiie e

BULLETIN A RENVOYER AU SYNDICAT:
CFDT COMMUNICATION, CONSEIL, CULTURE ALSACE

305 avenue de Colmar - BP 70955 i . |:|Cadre
67029 STRASBOURG CEDEX 1 @ |[] Employé / Ouvrier 2 | CINon cadre
Z [[] Technicien / Agent de maitrise 2
& |[]Cadre a | Grade/ Groupe :
Fédération Communication, Conseil, Culture CFDT. JADHERE AU SYNDICAT:

Ma cotisation sera calculée sur la base de 0,75% du dernier salaire annuel net imposable.
A ce titre, je bénéficie des services réservés aux adhérents CFDT.

CFDT COMMUNICATION,
. . . CONSEIL, CULTURE ALSACE
Salaire annuel net imposable € | (ou) salaire mensuel net € 305 avente de Colmar — BP 70955

67029 STRASBOURG CEDEX 1

Cotisation mensuelle

Les informations nominatives ci-dessous ont pour objet de permettre a la CFDT d'organiser ['action, d'informer, de consulter ses adhérents.
Ces informations ne peuvent étre communiquées a l'extérieur de la CFDT pour des raisons commerciales ou publicitaires.

Chaque adhérent a le droit d'acces, de contestation et de rectification des données le concernant.

[ Je souscris au paiement automatisé des cotisations. AdhEésion falte Par: .....c.ueeieiieee e

Date: ..o SIGNAIUIE 1 e
Souhaites-tu participer a une rencontre pour mieux connaitre la CFDT? L] oui O non
- N
MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
. . . , . o . N°ICS
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la CFDT a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre
compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de la CFDT.
Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous avez
passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée :
COMMUNKA“ON - Dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé,
- Sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.
CONSEIL CULTURE
—————————— NOM, PRENOM & ADRESSE DU DEBITEUR NOM & ADRESSE DU CREANCIER
SYNDICAT CFDT COMMUNICATION, CONSEIL, CULTURE ALSACE
305 avenue de Colmar — B.P. 70955 - 67029 STRASBOURG CEDEX 1
Tél. 03 88 79 88 14 — Fax 03 88 79 88 26 — Email : s3c@alsace.cfdt.fr
NOM ET ADRESSE POSTALE DE LETABLISSEMENT TENEUR —
DUCOMPTE ADEBITER:
UL (N R O A R
BIC | |
. . P (DOMICILIATION BANCAIRE)
Paiement : X | Récurrent/Répétitif Ponctuel
A T

. . Joindre un relevé d’identité bancaire ou postal.
Signature :

Veuillez compléter tous les champs du mandat.
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