M/Mme NOM PRENOM: ... e Date de naissance....../...../[.......
Yo [T T PP
CPieein, Y4111 PN
Tél:.deididooidoco. Mobile /oo id s COUTIEL: e e

J'autorise I'utilisation du courriel ci-dessus pour me communiquer les informations syndicales (rayer cette ligne si non)

Rayer: Renouvellement / Nouvelle adhésion dans I'’Académie / Académie d’'origine: ..........ocovviiiiiiniieiiinnnenn.

Etablissement ... Code Postal Etablissement: ..........................
GO S et
Classe normale/hors classe .Echelon :............ PE&%EE?%E AGREGES
Temps de travail: .....%  (Discipline:... .................... ) Echelon par mois par mois
Titulaire <& non-titulaire 1 11 € 11
2 12 € 14 €
A € i Signature 3 13 € 16 €
4 14 € 17 €
De chacun selon ses moyens, a chacun selon ses besoins : = = =
Le taux est progressif de 0,65% & 0,95% . 6 16 € 20 €
Temps partiel: multiplier la cotisation par le temps de travail L 17 € 22 €
ex: éch3 2480% — 13€x 80% = 10,40€ — crédit d'impdt de 6,86€ 8 18 € 24 €
g 19 € 26 €
66% du montant est déductible 10 21 € 28 €
’ A 1 23 € 30 €
en CREDIT d’imp6t POUR TOUS nca S0 € S5
Je choisis le réglement: Zo — =
HCS 24 € 29 €
<& par prélevement automatique SEPA bimestriel aux 5 des mois impairs HCE 26 €
(JOINDRE UN RIB et SIGNER ci dessous) 28 €
beaucoup plus simple a gérer; un courriel suffit pour I'arréter
s traditionnel par chéque(s)

(mettre la date d’encaissement souhaité sur chaque cheque)

1S Mandat de prélevement SEPA
A O A
Référence unique du mandat (NPA a remplir par le syndicat)

Pour le compte de CFDT 47/49 Avenue Simon Bolivar 75950 PARIS CEDEX 19 Réf: Cotisation syndicale

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A)la CFDT a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte,

et (B) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de la CFDT.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon 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 de votre compte pour un prélévement autorise,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélevement non autorisé.

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

N O M PIRIE|[N|O|M

A/D|RIE|S|S|E 1

A/D|RIE|S|S|E 2

C|O|D|E PIO|S|T|A|L VIiI|LIL|E

PIAIY]S

I |B|A|N]| - - - - - -
Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

B ‘l ‘C‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)
Type de paiement : | répétitifirécurrent | / | wrigue

Signéa: |ille le [J]J]/M[M]/]A]A]A]A]

Signature :




