
 

 
  

 Nom : ………………………………………..                       C’est décidé, j’adhère à 
  
 Prénom : …………………………………... 
  
 Adresse : …………………………………...     
  
 …….………………………………………….     
  
 …….………………………………………….      
  
 …….………………………………………..... 
  
 Téléphone : …………………………….....         Nos Coordonnées 
 
 Email : ……………………………………..                  Syndicat SUD Santé Sociaux 35 
           Centre Hospitalier Guillaume REGNIER 
              108, Av. du Gal Leclerc – BP 60321 
            35703 RENNES Cedex 7 
 Établissement : ………………………….                 02 99 33 39 00 – Poste 3327  
             
       ………………………….             66 % de la cotisation est déductible des impôts. 


