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CONSEIL DEPARTEMENTAL DES BOUCHES-DU-RHONE 1 (Réservé au syndica

I Carnet O OUI O NON

I Livi,et O OUI ONON

. Fiche d’adhésion =35

I Saisie fichier orga O

I Cotisation

NOM oot snsines PréENOM ... 3

AAEESSE ...t
Code postal ......ccooovceveeeeee... COMIMUNE. ..ooooeeeeee oo
Téléphone personnel ... Téléphone travail ...,
Courriel personnel ..o (@ Né(e) le........ | S

Echelon ............... Temps de travail ... % Revenu net mensuel ............ €
D C N SO DIireCtion ...
SEIVICE oo eee e Lieu de travail ...
A |e En adhérent, jaccepte de me conformer aux statuts du syndicat

s e e i s

Signature
Signez le mandat de prélévement
et joignez un RIB, SVP !
Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le syndicat CGT du Conseil Général des

A1 Bouches-du-Rhéne a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte. Vous
prelevement SEPA 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 présen-

- tée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Jebiteu

NGB sosmmanmemrsmmnesn s Syndicat CGT du Conseil Général des Bouches-du-Rhone
52, avenue de Saint-Just / 13256 MARSEILLE CEDEX 20

Code postal ......ocevvveerrs COMIMUNE: oo Paiement : &1 Répétitif U Ponctuel
ea [ [ [ [ VLI OIE I
e [ [T TTTTTT] N S

Signature :

Joindre obligatoirement un relevé d'identité bancaire (R.1.B.) ou de Caisse
d'Epargne (R.I.C.E.). Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués
dans un document que vous pouvez obtenir aupres de volre banque.




