BULLETIN D’ADHESION
SANTE SOCIAUX

SOMME SYNDICAT DEPARTEMENTAL CFDT SANTE/SOCIAUX SOMME
52 RUE DAIRE 80000 AMIENS
©03229791980U0631831779 E syndicat-80@sante-sociaux.cfdt. fr
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La cotisation syndicale est égale 4 0,75% du salaire. La cotisation est prélevée mensuellement.

Les informations nominatives ci-dessus ont pour objet de permettre a la CFDT d’organiser I’action, d’informer et de consulter ses adhérents. Chaque adhérent
ale droit d’acces, de contestation et de rectification des données le concernant.

Date .........cu..... R — S35 s S i s Slecalaissn Signature de ’adhérent(e)
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MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA En signant ce formulaire de CFDT Santé/Sociaux Somme

mandat, vous autorisez la CFDT A envoyer des instructions a votre banque pour débiter 52 rue Daire
votre compte. Toute demande éventuelle de remboursement devra étre présentée dans les 8

semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé voire sans 80000 AMIENS
tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé. ICS : FR88Z.7.7254894

Nom/Prénom :

N° et nom de la rue :

Code Postal : | | | l | Ville :

Coordonnées ducompte  N°18AN: | | | [ | 1| 1L iy

g1 e R e R N S
Domiciliation Nom de I'agence :
Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif
Date ........ RN 7 s 403005 Signature de I’adhérent(e)

Joindre un relevé d’identité bancaire ou postal



