7 tavisa Oefersre  SYNDICAT NORMANDIE

Syndicat

CFTC - C SFV 8, rue du Colonel REMY - 14000 CAEN

Fédération des Syndicats Commerce, Tél : 02 31 80 27 92 - csfvnormandie@csfv.fr
Services et Force de Vente :

BULLETIN D’ADHESION 2020 et

NOM : Mlle, Mme, M... oo PTENOM . e e e e e
NOM de jeunefille.........cc.ccoovveeicic it lNE(€) @ B,

o == PP
Code Postal.......ccoo ooVl e
Téléphone portable......................c...ooeeoeoo. . Téléphone domicile... ... ..o
= PP
(o] 43 e (SR =T o =T o] T PP
o [ PSP
Temps complet [ Temps partiel L[] (nombre d’heures hebdo ............. )

Statut : Employé/Ouvrier []  Agents de Maitrise [1 Cadre[ Retrait¢ ]  Sans emploi L]

J'adhére aux principes, aux idées et aux actions de la CFTC
En signant ce formulaire, jaccepte que mes données personnelles soient enregistrées sur le fichier
informatique confédéral INARIC

A W L@ L. Siignature
Montant de la cotisation annuelle : Réglement de la cotisation :
Employés/Ouvriers : Le réglement de la cotisation peut se faire auprés du délégue
Temps plein 120,00 € syndical ou directement auprés du Trésorier.
% temps 90,00 €
Y temps 60,00 € Par prélévement : cochez le mode choisi
Trimestriel [ |  Semestriel [ | Annuel [ ]
Agents de Maitrise
Temps plein 132,00 € [ ] Parcheque a rordre de CFTC
3
é ’;emps gggg E Vous pouvez régler en plusieurs fois et noter au dos de vos cheques
2 RPN e, la date a laquelle vous souhaitez gu'ils soient encaissés.
Retraités/Sans emploi : 60,00 € Dés la réception de votre réglement, vous recevrez votre carte
d’adhérent.

Pour les couples du méme syndicat (CSFV)
60,00 € (pour le 2°™ adhérent) S’agit-il d’'un parrainage ? Si oui, merci d’indiquer le nom de
votre parrain :

Renvoyez le bulletin d’adhésion avec votre réglement, 'autorisation de prélévement et votre RIB ainsi
que la fiche information a : Daniéle MARCHALIS - 3, rue Berryer 61700 CHAMPSECRET

Président, Philippe SOULARD Tél. 06 70 27 93 29 T —
Secrétaire Générale, Karine RINGENBACH Tél. 07 86 65 36 45 — Trésoriere, Daniele MARCHAIS Tél. 06 09 90 95 55



7\ Lethivgese  SYNDICAT NORMANDIE

Syndicat

CFTC = CSFV 8. rue du Colonel REMY - 14000 CAEN

Fédération des Syndicats Commerce, Tél : 02 31 80 27 92 - csfvnormandie@csfv.fr
Services et Force de Vente ;

FICHE INFORMATION ADHERENT

(Pour toute question concernant le remplissage de cette fiche d’information, appelez le secrétaire Général)

N Lo e SRR 01 (=] o (=T PP
NOMDbre de Salari€s ..........cooveiin i e e et e e e e e e

[0 g =110 1= e = 1ox 11771 C= PP
N =T Y PRSPPI
CHE POBIAL.. ... oo ccmcoms v o soemeniisns s § s o0 2 5 0 s 5 5 2 5 WOMBE S 0 53 05, KAORSEGH 08 § § BASSRUE 9 R SMEIR B3 & ¥ 63 HEHABER 48 § § B SRR B § § 10 RGBS
TEIEPNONE ...o.v e FAXG
Nom du directeur d’établissement.....................

Code APE (sur votre fiche de paie)........ N° Slret (sur votre flche de pale) ..........................................
Date d’entreeEmpIm

Nom du délégué syndical CFTC dans l'entreprise...

Vos mandats : [—1Aucun [1DSC I:IDS |:| RS au CE I:I RS au CHSCT l:l EIu Sup CSE
[ 1Elu Tit. CE [1Elu Sup. CE C—IElu Tit. DP 1 Elu Sup. DP 1 Elu CSHCT [ Elu Tit. CSE
Autres mandats :. ..

Date des dernleres electlons dans I entrepnse
Pourcentage obtenu par la CFTC lors du premier tour des electlons au comlte d entreprlse .............

Pour les personnes désirant étre en prélevement renvoyez le mandat SEPA daté et signé accompagné d’un RIB
a Daniéle MARCHAIS 3 rue Berryer 61700 CHAMPSECRET

Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez SYNDICAT NORMANDIE CSFV
prélévement 14-27-50-61-76 )
a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte /3’" "
conformément aux instructions de SYNDICAT NORMANDIE CSFV mm’ﬁ

e s o s e ssesis CFTC

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 dans les 8 semaines suivant la date de débit Lo lie d Diferdee
de votre compte pour un prélévement autorisé.

Référence unique du mandat : Identifiant créancier SEPA : FR412272649075
Débiteur : Créancier :
Nom - Prénom Nom CFTC CSFV
Votre Adresse Adresse 8 Rue du Colonel Rémy
Code postal Ville Code postal 14000 Ville CAEN
Pays Pays FRANCE
] I | | I [ I |
IBAN HEEEREEEERENEERNEEEpEERNE RN R
BIC i ; l t | | ! ! I 1 E f Paiement : D Récurrent/Répétitif

. e LTI TTETT]

Signature :

Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que
vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

Les informations contenues dans le présent mandat sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu & I'exercice par ce dernier de ses
droits d’oppositions, d’accés et de rectification prévus aux articles 38 et suivants de la loi N°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Président, Philippe SOULARD Tél. 06 70 27 93 29
Secrétaire Générale, Karine RINGENBACH Tél. 07 86 65 36 45 — Trésoriére, Daniéle MARCHAIS Tél. 06 09 90 95 55



