- Stagiaire -

SNES - FSU 2017-2018

Bulletin d'adhésion spécial

A remettre au trésorier du SNES de votre établissement d'exercice ou lors des permanences ou a la section
académique du SNES : 209 rue Nationale, 59000 Lille - Tél : 03.20.06.77.41 / Fax : 03.20.06.77.49

Sexe : o masculin o féminin

Date de NAISSANCE ...

Résidence, batiment, appartement : ...,

€0de POSTAl i ..ot
COMMUNE & ..ot
TEIEPIONE FIX@ i .o
Téléphone Mobile : ...

Courriel (écrire trés lisiblement) :

Catégorie : o CPE o certifié(e) o agrégé(e) o CoPsy

DiSCIPIING & ..o
Etablissement d'affectation : RECTORAT 059 0283 M

Etablissement et commune d'exercice :

BAREME COTISATION

Certifié(e), CPE ou CoPsy Agrégé(e)

o par chéque de 119 € par chéque de 140 €

o par prélevements* par prélevements*

2x 5950 euros 2x 70,00 euros
3x 39,70 euros 3x 46,70 euros
4 x 29,75 euros 4 x 35,00 euros
5x 23,80 euros 5x 28,00 euros
6 x 19,85 euros 6 x 23,35 euros

* Prélévements a partir du 05 du mois suivant la saisie
Crédit d'impdt de 66 % du montant de la cotisation - sauf frais
réels - méme non imposable.

J'accepte de fournir au Snes et pour le seul usage syndical les données nécessaires @ mon information et a |'examen de
ma carriére. Je demande au Snes de me communiquer les informations académiques et nationales de gestion de ma
carriére auxquelles il a accés a I'occasion des commissions paritaires et I'autorise a faire figurer ces informations dans
des fichiers et des traitements informatisés dans les conditions fixées dans les articles 26 et 27 de la loi du
06/01/1978. Cette autorisation est révocable par moi-méme dans les mémes conditions que le droit d'acceés en
m'adressant au : Snes, 46 avenue d'Ivry, 75647 Paris Cedex 13 ou & ma section académique.

Date : Signature :
M AN D AT En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le SNES a envoyer des instructions a votre banque pour deébiter votre compte et (B) votie

banque a debiter votre compte conformément aux instructions du SNES.

) Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Toute demande de remboursement doit étre presentee dans les 8 semaines suivant la date de debit de votre compte. Vos droits, concernant le
présent mandat, sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.
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Document a renvoyer a l'adresse indiquée en haut du bulletin d'adhésion

Pour le compte de :

SNES
46, avenue d'Ivry
75647 PARIS Cedex 13

Ref : COTISATION SNES

00000ooooooo| &

MERCI DE JOINDRE UN RIB

SIGNATURE :

Ne rien inscrire sous ce trait

Référence unique du mandat : DDDDDDDD DDDDDD

Identifiant créancier SEPA : FR 59 ZZZ 131547



