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Bulletin d’Adhésion
NOM : PRENOM :
Nom de jeune fille :
Né(e) le :

Grade et Fonction :

Direction ou Etablissement :

Catégorie (A, Bou C):

Statut (titulaire, contractuel, vacataire, apprenti, assistant familial...) :

Coordonnées personnelles :

Adresse :

Tel :
Mail :

Coordonnées professionnelles :

Adresse du service ou de I'établissement :

N° téléphone :
Mail :

Montant de la Cotisation : La CGT a fixé son montant a 1 % du traitement indiciaire brut mensuel.
Ce montant est indicatif, vous pouvez verser une autre somme en fonction de vos moyens.

La cotisation ouvre droit a un crédit d’impdts de 66% (ainsi, une cotisation de 9 € revient a 3 € par mois).
Dans la pratique, le montant moyen des cotisations versées a la CGT du CD 78 s’éléve a :

e 9 € par mois pour les syndiqués de catégorie C,

e 13 € par mois pour les syndiqués de catégorie B,

e 17 € par mois pour les syndiqués de catégorie A.

Formation Accueil :

Nous organisons une « Formation Accueil » d’'une journée pour les nouveaux syndiqués (6 a 8

participants par formation). Elle permet d’échanger et de présenter le syndicat CGT. Y participer est

un droit sur le temps de travail. Si cela vous intéresse, nous vous informerons des dates, modalités...
Vous souhaitez participer a la journée de formation accueil :

ju | Oui ju | Non ju | Ne sais pas

Blenvenae parmi nons, et 4 Geentst !
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Mandat de Prélevement SEPA
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Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le syndicat CGT a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions du syndicat CGT.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous CONSEIL
avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de

débit de votre compte. ol b sl s
Nom et prénom
de Padhlrent |
Nom et prénom
QU OB BUr | o e e
AIESSE QU GBDITEUN | oottt et et e e e e e
CITTTT
Code Postal Ville
Leswoﬁdg!‘g‘?%du Y A O A
compte a debiter Iban / Numéro d’identification du compte bancaire
HEEEEEEEEEN
Bic / Code d’identification de votre banque
Nom du créancier Syndicat CGT du Conseil Départemental des Yvelines et ses Etablissements Publics
Identifiant du créancier 626545
Adresse du créancier 2, place André Mignot

78012 Versailles

Type de paiement Paiement récurrent/répétitif L] ou Paiement ponctuel L]
(prélévement mensuel) (réglement annuel)
Montant :.............
Signéa 1, le
Lieu Date

Signature du débiteur
(double signature en cas
de compte joint)

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

Exemplaire a retourner complété avec un RIB a :

Syndicat CGT
Hotel du département 2, place André Mignot 78000 Versailles
cagt@yvelines.fr  Tel : 06.71.78.55.10.
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