Syndicat SUD Santé Sociaux 35

108, avenue du Général Leclerc — BP 60321 — 35703 RENNES Cedex 7
Tél. : 02 99 87 99 05 - Email : sudsantesociaux35@gmail.com

Web : www.sudsantesociaux35.org

Bonjour,

Vous trouverez ci-joint le nécessaire pour I'adhésion a SUD SANTE SOCIAUX :

e un bulletin d’adhésion a compléter.

e une grille de cotisation : a vous de déterminer votre cotisation mensuelle en fonction de votre
salaire en entourant le montant (66% du montant des cotisations syndicales est déductible des
impots sur le revenu.)

e Une demande de prélevement automatique a remplir et a signer.

Merci de joindre un RIB (il est préférable de payer les cotisations syndicales par prélevement mensuel)
Il est également possible de payer les cotisations par cheque.

Merci de nous envoyer les documents remplis a I'adresse :

A renvoyer a :

Syndicat SUD Santé Sociaux 35

CHGR - 108, avenue du Général Leclerc — BP 60321 — 35703 RENNES Cedex 7
Ou a tresoreriesudsantesociaux35@gmail.com




BULLETIN D’ADHESION
SYNDICAT SUD SANTE SOCIAUX 35
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Date :

Signature

A renvoyer a :

Syndicat SUD Santé Sociaux 35

CHGR - 108, avenue du Général Leclerc — BP 60321 — 35703 RENNES Cedex 7
Ou a tresoreriesudsantesociaux35@gmail.com




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA Nom

Raterence wnigus dumangat | | | [ [P I [ [ I[P DIPP OO0 OO PPRTT PP ]] J] duerancieretioe

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (NOM DU CREANCIER) a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B)
votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER).

Vous beénéficiez 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 &tre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autoerisé,

- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

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

Veuillez compléter les champs marqués *

Votre Nom o s o e B e B i R S i 1

Votre adresse B m s oot 1 5 18 A 5 83 = Y, L 2 85 8855 1 1 S .8 RSB S P e e 2

Numéro et nom de la rue

* O o i i i i e i i i A 8 S S i i i S e i P e i 3
Code Postal Ville
Nttt e e b vt e T L L Ll L S e s e R s e e R e e i S i o 4
Pays

Les coordonnées jEEEER NN EEEEREEREpEEEEpENEEREER 5

de votre compte Numéro d'identification international du compte bancaire — IBAN (International Bank Account Number)
(TITITITIIT] :
Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code)

Nom du créancier SR G| L S R ) R, R e I R e R W S A o e I e L 7
Nom du créancier
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEENENEENENEENEEE T
Identifiant créancier SEPA
T e O e T S T B T S B e T e B T e s e s e 9
Numeéro et nom de la rue

. 10
Code Postal Ville
e e S S S S e R T R S e e 11
Pays
Type de Paiement * Paiement récurrent / répétitif [] Paiement ponctuel [] 12
Signe a e : [TT7] "% [ATATAT] 13
Lieu Date
Signature(s) “Veuillez signer ici

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

Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur - fournies seulement a titre indicatif.

Code identifiant du débiteur e o e e o e et P S e 14
Indiquer ici tout code que vous souhaitez voir restitue par votre banque
B e e o e e e e A i e Stk S S s B e 15

Tiers débiteur pour le compte
Nom du tiers débiteur: si votre paiement concerne un accord passé entre (NOM DU CREANCIER) et un tiers (par exemple, vous payez

duquel le paiement est effectué  |a facture d'une autre personne), veuillez indiquer ici son nom.
(si différent du débiteur 1ui- Si vous payez pour votre propre compte, ne pas remplir.

méme) e o o ST S M A e e e e R e e s D £ P i ek i 16
Code identifiant du tiers débiteur
e s e S i S S8 S S S S = i A e L S L B AR 5 e R S AR £ A L8 S S S S 17
Nom du tiers créancier : le créancier doit compléter cette section s'il remet des prélévements pour le compte d'un tiers.
............................................................................................................................................................ 18
Code identifiant du tiers créancier

EonaticoNCerner S I o ol S AN oSt Bt e, B G W e BT g e ] el ST e i 19
Numéro d'identification du contrat
............................................................................................................................................................ 20

Description du contrat

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, 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 tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978
relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

A retourner a: Zone réservée a l'usage exclusif du créancier

. La longueur maximum pour un nom est de 70 caractéres
. Cette ligne a une longueur maximum de 35 caracteres




Cotisations Syndicat SUD Santé Sociaux 35
Comment calculer ma cotisation mensuelle ?

Merci d’entourer le montant de la cotisation
a prélever chaque mois
en fonction de votre salaire mensuel.

Exemple : si je gagne 1500€/mois, ma cotisation mensuelle sera de 9€, j’entoure alors le 9 dans cette colonne :

4

Salaire net Salaire moyen Cotisation ,qut I-’arf Part
annuel mensuel mensuelle Fédérale Solidaires IFET
annuelle annuelle annuelle

<11999 <999 4,50 3,50 3,00 0,10
12 000 1 000 5,00 3,50 3,00 0,10
13000 1083 6,00 3,50 3,00 0,10
14 000 1167 6,50 3,50 3,00 0,10
14 500 1208 7,00 5,50 3,00 0,10
15 000 1250 7,50 5,50 3,00 0,10
16 000 1333 8,00 5,50 3,00 0,10
17 000 1416 8,50 5,50 3,00 0,10
18 000 1 500 9,00 5,50 3,00 0,10
19 000 1583 9,50 5,50 3,00 0,10
20 000 1 666 10,00 5,50 3,00 0,10
21 000 1750 10,50 5,50 3,00 0,10
22 000 1833 11,00 5,50 3,00 0,10
23 000 1916 11,50 5,50 3,00 0,10
24 000 2 000 12,00 5,50 3,00 0,10
25000 2083 12,50 5,50 3,00 0,10
26 000 2166 13,00 5,50 3,00 0,10
27 000 2250 13,50 5,50 3,00 0,10
28 000 2330 14,00 5,50 3,00 0,10
29 000 2416 14,50 5,50 3,00 0,10
30000 2500 15,00 5,50 3,00 0,10
31000 2583 15,50 5,50 3,00 0,10
32000 2666 16,00 5,50 3,00 0,10
34000 2833 17,00 5,50 3,00 0,10
36000 3000 18,00 5,50 3,00 0,10
38000 3166 19,00 5,50 3,00 0,10
40000 3300 20,00 5,50 3,00 0,10

Cotisation + 0,50€ par tranche de 1000€
RETRAITES/HONORAIRES/EXTERIEURS : COTISATION FORFAITAIRE DE 4,25€ PAR MOIS




