PiAN

11 Rue Maurice Hollande 51100 Reims

Tél.: 09 77 8097 57
cgt-sapian@orange.fr
www.cgt-sapian.fr

|\ 0 ¢ N Prénom :
Agence : ..o,
) R Courriel

Souhaite adhérer ala C.G.T. 4 oui 4 non

Date de NaiSSaNCe.......ooevvveervriierererrrererenens

Désire participer a un collectif de travail : 1 oui Unon
Prendre une responsabilité syndicale en tant qu’élu(e) 4 ou mandaté(e)d

Idées, besoins, revendications, suggestions ..............

A retourner par courrier, fax ou courriel a I'adresse du syndicat en haut.

Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous
prélévement autorisez
SEPA
votre banque a débiter votre compte
conformément aux

Single Euro Payments Area
s mam f et o

instructions de

a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisé

Vous 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 présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un

prélévement autorisé.
Référence unique du

Identifiant créancier

mandat : SEPA :

Débiteur : Créancier :

Votre Nom Nom SYNDICAT CGT SAPIAN

Votre Adresse 11 RUE MAURICE HOLLANDE

Adresse

Code postal Ville Code postal 51100 REIMS

Pays Pays FRANCE

IBAN ey ey ey et e e )b
BIC ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Paiement : @Récurrent/Répétitif DPonctueI
Tiers Tiers

débiteur créancier

A e: | T T TTTT1

Signature :

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

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

Les informations contenues dans le présent mandat sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa




relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice par ce dernier de ses droits d’oppositions, d’accés et de rectification
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.



