Bulletin d’adhésion

Nom :

Prénom :
Adresse :

Téléphone Mobile :
Téléphone Domicile :

Courriel :

Entreprise/asso/structure
Nom :

Etablissement :

Adresse :

Profession :

Statut ou convention collective appliquée :

Téléphone travail :

Date et Signature

Bulletin a renvoyer par mail ou courrier a I'adresse suivante
SUD Santé Sociaux Paris, Bourse du travail annexe VARLIN 85 rue Charlot 75003 PARIS
contact@sudsantesociaux75.fr



MANDAT de Prélevement SEPA

Référence Unigue du Mandat : NOM PRENOM Etablissement SUD Santé Sociaux Paris K>
85, rue Charlot
.............................. BOITE.... ... Bourse du travail Annexe VARLIN

75003 PARIS *,

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Le syndicat SUD SANTE SOCIAUX PARIS a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément a cette demande. 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.

Votre Nom N

Votre adresse e s

NOmM de Votre &tabliSSEMENt DANCAIIE & * ... ...t ettt eeaeaans

Les coordonnées de votre compte :

Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier code)

Nom du créancier SUD SOCIAL SANTE 75

I.C.S FR762Z272486358
BOURSE DU TRAVAIL ANNEXE VARLIN 85, rue CHARLOT
75003 PARIS
FRANCE

Type de paiement : Paiement récurrent / répétitif

Paiement * Mensuel O ou Trimestriel O

Montant SN

SIGNE A e
Lieu Date JJ MM AAAA

Signature(s) : * Veuillez signer ici

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

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, 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 se s droits d'oppositions, d'acces 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
Sud Santé Sociaux Paris
85, rue Charlot
Bourse du travail Annexe VARLIN
75003 PARIS
ou par mail a contact@sudsantesociaux75.fr en le scannant



mailto:contact@sudsantesociaux75.fr

