
Bulletin d’adhésion - Syndicat CGT Des Genêts d’Or 

 

   NOM : ……………………………………..……...……..    Prénom : ……………………..……………………… 

   Date de naissance : ……………………………………. 

   Adresse : ……………………………………………………………………………………………….................... 

   Code postal : …………………………..….…     Ville : …………………….……………………………………. 

   Téléphone : ……………………………..    E-mail : ………..…………...……………………………………….. 

Profession : ………………………………………………………………………….. 

Statut : CDD           CDI          Intérim          Privé d’emploi          Retraité          Autre : ………………………………………………….. 

Catégorie : Cadre          Employé          Ouvrier          Ingénieur          Technicien          Autre : ………………………………………………. 

Convention collective : …………………………… 

Nom de l’établissement : …………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal : ……………………….    Ville : …………………………….………………   Téléphone : …………………………...…………… 

 

Raison de l’adhésion :       Conseil juridique          Démarche individuelle 

Je souhaite recevoir des informations régulièrement :    OUI          NON 

Je souhaite suivre une formation syndicale :     OUI          NON 
 

 
 

Cotisations syndicales : Le montant de la cotisation syndicale est égal à 1% du salaire net. 66% des cotisations versées dans l’année 
ouvrent droit à une déduction fiscale, ou à crédit d’impôt pour ceux qui ne sont pas imposables. Une attestation fiscale est délivrée 
chaque année.  

Salaire net : …………………………..€         Cotisation mensuelle (1%) : ………………………...€ 

Règlement : Chèque          Espèces          Prélèvement automatique          (remplir et signer le mandat ci-dessous) 

Fait à …………………………………………………, le ………………………………………..  Signature :  

 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Syndicat CGT Les Genêts d’Or à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre 
compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions du Syndicat. Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque 
selon les conditions décrites dans la convention que vous avez signé 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.  

Titulaire du compte à débiter 

Nom Prénom : (*) ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse : (*) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal : (*) …………………………….……   Ville : (*) ……………………………...……………………………………    Pays : FRANCE 

 

Identifiant Créancier SEPA :  

Nom : Syndicat CGT Les Genêts d’Or 

Adresse : 1 Impasse Treguier 

Code postal : 29600   Ville : Morlaix     Pays : FRANCE 

 

  

 

Veuillez compléter tous les champs (*) du mandat, joindre un RIB ou RICE, puis adresser l’ensemble au Syndicat 

Fait à ………………………………………………………., le …………………………..……………..  Signature :  


