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Nom : Prénom :

Date et lieu de naissance : / / a

Adresse personnelle :

Adresse professionelle :

Tél personnel : Tél prof. :

Mail personnel :

Mail prof :

Grade : Spécialité :

Direction : Service :

Je souhaite me former ? Je souhaite militer ?

Montant de la cotisation mensuelle : !

(1% du traitement, remboursé a 66%. Ex: traitement de 1456!, cotisation de 14!/mois, colit réel de 4,76!)

Traité le : / /




8

ville de Paris

evs

++069011282102500080

RUM - RZfZrence unique de Mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la CGT, EVSPC " envoyer des instructions ~ votre
banque pour dZbiter votre compte, et votre banque ~ dZbiter votre compte conformZment aux
instructions du crZancier. Vous bZnZficiez du droit dOtre remboursZ par votre banque selon les conditions
dZcrites_dans la convention que vous avez passZ_avec elle. Une demande de remboursement doit stre
prZsentZe dans les 8 semaines suivant la date de dZbit de votre compte pour un prZlevement autorisZ.

Les informations contenues dans le prZsent mandat, qui doit stre complZtZ, sont destinZes ~ nOstre
utilisZes par le syndicat que pour la gestion de sa relation avec son syndiquZ. Elles pourront donner lieu ~
IOexercice, par ce dernier, de ses droits dOoppositions, dOacces et de rectification tels que prZvus aux

articles 38 et suivants de la loi nj 78-17 du 6 janvier 1978 relative " IQinformatique, aux fichiers et aux
libertZs.

CrZanCiel‘ . FR 23 ZZZ 649108 (ICS - Identifiant CrZancier SEPA)!
Syndicat CGT EVSPC!

3 rue du Ch%eteau dOEau, 75010 Paris!
Mail. cgtevspc@paris. fr!
TZl. 01 44 52 77 10!

I Paiement rZcurent et rZpZtitif

DZbiteur : .

Nom et PrZnom :

Adresse :

Code Postal : Ville :

IBAN :

MANDAT DE PRfLfVEMENT SESSH,
()

BIC - cadre rZservZ au crZancier

Fait © !

Le

Signature

pC

ville de Paris



