
syndicat-sud@ca-finistere.fr 
sudcam29@gmail.com 

Sudcam29 

   BulleƟn d’adhésion    

Nom 
 

N°d’agent CA29 
 

Prénom  AffectaƟon  

Date de naissance ___ / ___ / ______ Date d’embauche CDI ___ / ___ / ______ 

Collège: Agent d’applicaƟon Technicien Cadre 

Adresse    

Code postal    

Ville    

Mail    

Portable perso  Fixe perso  

Je demande mon adhésion à SUDCAM29 à compter du:   ___ / ___ / ______ 

J’autoriseÊleÊprélèvementÊdesÊcoƟsaƟonsÊfixéesÊparÊleÊConseilÊsyndicalÊsurÊmonÊcompteÊbancaireÊouvertÊauÊ
CRCAM29Ê 

IBAN F R 7 6 |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_| 

Joindre obligatoirement un Relevé d’IdenƟté Bancaire  

JeÊm’engageÊàÊmeÊconformerÊauxÊdisposiƟonsÊstatutairesÊetÊrèglementairesÊdeÊSUDCAM29ÊdontÊj’aiÊprisÊ
connaissanceÊ 

Date ___ / ___ / ______ Signature  

    

CoƟsaƟon mensuelle 9€ 
(1€ pour les retraités et anciens salariés)  

Mandat de prélèvement  SEPA Direct Débit - SDD   
RESERVE SUDCAM29  

IdenƟficaƟon de l’entreprise vousÊvousÊengagezÊavecÊl’entrepriseÊsuivanteÊ: 

Nom S y n d i c a t  S U D C A M  

Adresse 7  r o u t e  d u  L o c h  

Code Postal 2 9  0 0 0    

Ville Q u i m p e r    

ICS F R 4 2 Z Z Z 4 6 1 1 6 8  

Référence du Mandat CeƩeÊRéférenceÊUniqueÊduÊMandatÊestÊàÊconserverÊetÊàÊrappelerÊdansÊtousÊvosÊcourriersÊÊ 

    

CondiƟons générales d’uƟlisaƟon de votre mandat  

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) SYNDICAT SUDCAM à envoyer des instrucƟons à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque à débiter 
votre compte conformément aux instrucƟons de paiement de SYNDICAT SUDCAM. Vous bénéficiez d’un droit de remboursement par votre banque selon les condiƟons décrites 
dans la convenƟon que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte. Vos droits 
concernant l présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque   

A COMPLETER PAR L ADHERENT  

IdenƟficaƟon du client EnÊceÊquiÊvousÊconcerne,ÊnousÊavonsÊbesoinÊdesÊélémentsÊsuivants:ÊÊ 

Votre Nom et Prénom Nom   

 Prénom   

Votre adresse Adresse   

 Code Postal   

 Ville   

Vos coordonnées bancaires BIC AGRIFRPP829 
Le BIC est le code InternaƟonal d’idenƟficaƟon de votre banque   

 IBAN F R 7 6 |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_|_| |_|_|_| 
Votre IBAN est le numéro d’idenƟficaƟon internaƟonal de votre compte  

Type de paiement  Récurrent Ponctuel 

 Signature:   

Référence du contrat    

N.D’idenƟficaƟon du contrat    

DescripƟon du contrat COTISATION SUD   

Votre signature   Date et Lieu 

07 88 76 46 44 

X X 


