
SYNDICAT    C.G.T    AUSY 
 

5 Avenue Jules Blanc 06600 ANTIBES   �  04 97 21 27 50   Télécopie 04 97 21 27 57 

ul-cgt-antibes@wanadoo.fr  
 

 

 

DEMANDE D’ADHESION 
Par la présente j’adhère au Syndicat CGT AUSY, et demande à l’organisme désigné ci-dessus, et sauf instructions 

contraires de ma part lui parvenant en temps utile, de faire prélever en sa faveur les sommes que je lui devrais. En cas 

de non-exécution, j’en serais avisé par ses soins. 

 

NOM-PRENOM : 

 
 

DATE 1ER PRELEVEMENT : 

 

MONTANT PRELEVE : €  
 

• Votre adhésion sera enregistrée sur le COGITIEL (fichier informatique de la CGT) 

• Ce bulletin d’adhésion est à remettre à votre délégué avec un RIB 
 

M a n d a t  d e  p r é l è v e m e n t  S E P AM a n d a t  d e  p r é l è v e m e n t  S E P AM a n d a t  d e  p r é l è v e m e n t  S E P AM a n d a t  d e  p r é l è v e m e n t  S E P A         

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le syndicat CGT AUSY à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre 

compte, et (B) votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de Syndicat CGT AUSY. Vous bénéficiez du droit d’être 

remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement 

doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. 

 

Référence unique du mandat : _______________________  Identifiant créancier SEPA : FR 89 ZZZ 634243 

 

Débiteur  Créancier :  
 

Votre Nom ___________________________________  Nom : SYNDICAT C.G.T AUSY ________________ 

Votre adresse : ________________________________  Adresse : 5, AVENUE JULES BLANC ____________ 

 ___________________________________________   ________________________________________ 

Code postal : _____________ Ville : ________________  Code postal :   06600____ Ville :    ANTIBES ______ 

Pays : _______________________________________  Pays :   FRANCE ____________________________ 

Coordonnées de votre compte bancaire : (International Bank Account Number - numéro d’identification 

international du compte bancaire) 

 

IBAN                                       

 

BIC             Paiement :  Récurrent/Répétitif  Ponctuel 
 

A :  Le :          

 

 Signature : 
 
 
 
 
 

 
Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont 
expliqués dans un document que vous pouvez obtenir 
auprès de votre banque. 
 
Veuillez compléter tous les champs du mandat. 

                           

Périodicité : ........  
 

01 : Mensuelle 

02 : Bimestrielle  



SYNDICAT    C.G.T    AUSY 
 

5 Avenue Jules Blanc 06600 ANTIBES   �  04 97 21 27 50   Télécopie 04 97 21 27 57   
ul-cgt-antibes@wanadoo.fr  

 

FICHE DE  

CONNAISSANCE 

DU SYNDIQUE 
 

Civilité : _______________  
(*) M. / Mme / Melle 

Nom :  _________________________________________________  

 

Prénom :  _________________________________________________  

 

Date de naissance :  _____________________  

 

Nationalité :  _____________________  

 

Adresse :  _________________________________________________  
 

Suite adresse :  _________________________________________________  
 

Code postal :  _____________________  
 

Ville :  _____________________  

 

Téléphone personnel :  _____________________  

 

Téléphone professionnel :  _____________________  Poste :  ______________  

 

Téléphone portable :  _____________________  

 

Fax :  _____________________  

 

E-mail :  _____________________  

 

Date d’adhésion :  _____________________  

 

Date 1er prélèvement :  _____________________  

 

Montant prélevé : ___________  Périodicité : ________________  
 

Statut :  _____________________  
(1) CDD / CDI / Intérimaires / Non déterminé / Privé d’emploi / Retraités 

 

Catégorie :  _____________________  
(2) Cadre / Employés / Enseignant / Ingénieur / Non déterminé / Ouvrier / Technicien / Agent de 

Maîtrise 

Cadre réservé au syndicat : 
 

 HUB     PAC    

 FICHE    Esp/Chq    

 ORGA    Cogitiel    


