Crédit Agricole Mutuel

Mandat de préléevement SEPA Direct Débit - SDD

M gu et/'ﬂ d'adhésiom%

lf

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

Bulletin d’adhésion

RESERVE SUDCAM29
Identification de I’entreprise vous vous engagez avec rentreprise suivante :
Nom Syndicat SUDCAM
Adresse 7 route du Loch
Code Postal 29 000
Vile Quimper
ICS FR42777461168

Référence du Mandat cette Référence Unique du Mandat est & conserver et & rappeler dans tous vos courriers

Conditions générales d’utilisation de votre mandat

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

A COMPLETER PAR L ADHERENT

Identification du client £n ce qui vous concerne, nous avons besoin des éléments suivants:

Votre Nom et Prénom Nom
Prénom

Votre adresse Adresse

Code Postal

Ville

BIC AGRIFRPP82S

Le BIC est le code International

Vos coordonnées bancaires

lentification de votre banque

[ N 5723 e A P

Type de paiement Récurrent Ponctuel

Votre signature Date et Lieu
Signature:
Référence du contrat
N.D’identification du contrat

Description du contrat COTISATION SUD

<
Nom N°d’agent CA29
Prénom Affectation
Date de naissance Y Y Date d’embaucheCcDlI [/ [
Collége: Agent d’application Technicien Cadre
Adresse
Code postal
Ville
Mail
Portable perso Fixe perso

Y S SR

Jautorise le prélevement des cotisations fixées par le Conseil syndical sur mon compte bancaire ouvert au
CRCAM29

Je demande mon adhésion a SUDCAM?29 a compter du:

1= NS R R O O O o

Joindre obligatoirement un Relevé d’Identité Bancaire
Je m’engage a me conformer aux dispositions statutaires et reglementaires de SUDCAM29 dont j’ai pris

connaissance

Date ] Signature

syndicat-sud@ca-finistere.fr
07 88 76 46 44 Sudcam?29
sudcam29@gmail.com




