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Renseignements personnels                  Statut










Renseignements professionnels















CFDT       BULLETIN d’ADHESION à la CFDT. A transmettre au syndicat INTERCO


      __________________________________________________________________________ 

Nom : …………………………………..  Prénom : ………………………..….. Né(e)  le  : …/…./…

Adresse : ………………………………….. …………………………………………………….……………

………………………………….. ………………………………………………...……………….………….       

Tél. domicile : ………….…… Tél. Portable : …….…………email :……………………………….………

Employeur ………………………………Grade……………………….Fonction………………….……....... 

J’adhère à la CFDT, le …/…. /……..



Signature :

Je souhaite payer mes cotisations par prélèvement automatique. Je remplis les volets ci-dessous et je joins un RIB bancaire ou postal au Trésorier du Syndicat.


   COTISATION :
   Calcul de la cotisation. (Salaire net mensuel primes comprises x 0,75%) =   ………,.…€/mois
   Les prélèvements ont lieu tous les 2 mois le 5 des mois suivants : Janvier – Mars – Mai – Juillet – 

   Septembre – Novembre                                                                  Date du 1er prélèvement : 05/…/……..

(
DEMANDE DE PRELEVEMENT : La présente demande est valable jusqu’à annulation de ma part à notifier en temps voulu au syndicat.

	N° EMETTEUR NATIONAL
	254894
	        Montant du Prélèvement (pour deux mois)
	      ,   €


	 Référence de l’Adhérent (Débiteur)                       Périodicité bimestrielle                                                                                              
	 02                               

	  254894201 …
	Date du premier prélèvement

	
	 05
	   . .
	20 . .


                                                                                                                                                                                                                                                                                                         (Mois)         (Année)
	         SYNDICAT INTERCO CFDT

                        de l’ISERE

                  Bourse du Travail

              32 avenue de l’Europe

          38030 GRENOBLE CEDEX

                Tél. : 04 76 23 57 41
	
	                           

	
	
	Date :                       Signature de l’Adhérent :


Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la gestion et pourront donner lieu à exercice du droit individuel d’accès auprès du créancier à l’adresse ci-dessus, dans les conditions prévues par la délibération n° 80 du 01/04/80 de la Commission Informatique et Liberté. 

(
AUTORISATION DE PRELEVEMENT : J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si la situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à l’Etablissement teneur du compte. Je règlerai le différend directement avec le créancier.






 Fiche de renseignements





  Section :	








Nom :





Prénom :





Date de naissance :





Adresse :








Tél. :                                             Fax :





Portable :





Email :











Employeur :





Adresse :











Lieu de travail :





Service / Equipement :





Tél. :                                           Fax :





Email :








Catégorie :(A           (B          (C





Filière : 





 (Titulaire                   (Stagiaire


                            


 (Contractuel             (Auxiliaire





 ( Vacataire               (Apprenti


 


 (Assistante Maternelle     





 (Autre (préciser)





                    





Fonction :





Grade :








Temps de travail :              %


                 ou                      heures





Secteur PRIVE (OPH – funéraire – service eaux)





Métier :





Temps de travail : …………%





Cotisation mensuelle





Salaire net imposable :                                  x  0.75 %  =                                   € (montant à payer/mois)


(annuel + primes)                   12 mois





Date de l'adhésion :











Remarques :





NOM, PRENOMS et ADRESSE DU DEBITEUR





DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER


                Codes


Etab.            Guichet          N° du compte              Clé


.   .  .  .  .  / .  .  .  .  .  .  /  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  / .  .





  JOINDRE OBLIGATOIREMENT UN RIB, RIP ou RICE





N° NATIONAL D’EMETTEUR : 2 5 4 8 9 4





ORGANISME  CREANCIER :          C F D T





NOM et ADRESSE POSTALE de l’Ets TENEUR


DU COMPTE A DEBITER





Date :                                        Signature :





�








