UNION DEPARTEMENTALE FORCE OUVRIERE DE SAVOIE

BULLETIN (24:72; ESION

Nouvel adhérent, complétez cette fiche

Atransmettre 3 Udfo73 @force-ouvriere.fr ou adresser a : UD FO SAVOIE— BP 50423—73004 CHAMBERY CEDEX & 04.79.69.24.87

Mr Q4 MmMe T NOM & ettt PrENOM: ..ot
Date et lieu de naissance: .................. Y SR Y S = TSROSO

AAIESSE PEISONNEIIE: ...ttt sttt sttt st et s et st bes st ebesassestesareseases b et aasetssesseseas et seabeseaeebasesbesaaeebesenseseasatesensasans

NOM AE BNTIEPIISE : w.vieieeeieieietieete st ettt e ete sttt e ete st besaseebeses stebesasssaessssessesaaesbesessesass et sestesess et sesbessrsetensssesaasebennbes st atesbbetsseetennan
AAIESSE UE BNTIEPIISE : w.uvivieeeieieietiet e ctee ettt et e st et st ete s e b esssteseates st ebesessesassabe st seaaas et st sessesase et sesseseas st seassereebensabesansetensaseeeresennas
B travail: e B PEISONNEI ittt st ers e s
Code POSEAl: ot VlLEE ettt et st s e

Profession: ......cccceveeee e Cadre: 4 COAE APE & ..ottt st s e

MONTANT DE LA COTISATION : .................. €

O Je souhaite payer par chéque a I'ordre de I'Union Départementale FO SAVOIE : ............... €

O Je souhaite payer mes cotisations par prélévement automatique, je joins un Relevé d’identité bancaire (RIB) ou postal

PERIODICITE : Qmensuelle :.......€ Obimestrielle:........€ Qtrimestrielle:.......€ Qsemestrielle:........ € annuelle: ........ €

DATE DU PREMIER PRELEVEMENT: ......./......./..............(jour, mois, année)

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

En signant ce formulaire, vous autorisez LUNION DEPARTEMENTALE FORCE OUVRIERE DE SAVOIE a envoyer des instructions a votre banque pour débiter
votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de L'UNION DEPARTEMENTALE FORCE OUVRIERE DE SAVOIE

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 &tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé.

DEBITEUR
CREANCIER
M. Mme MIIE (NOM, PrENOM) w...vveiireieiereicieieeeie ettt e ses e sese bbbttt st sssssseenne
UD FO
AAIESSE .ottt
BP 50423
Code postal ....c.cccevrrererirenirinennns VIIE oottt e s 73004 CHAMBERY CEDEX
BAN L B ] L | [
BIC
Date / /20 Signature de I'adhérent

Article L2141-3. Tout membre d'un syndicat professionnel peut s'en retirer a tout instant, méme en présence d'une clause contraire. Le syndicat peut réclamer la cotisation
correspondant aux six mois qui suivent le retrait d'adhésion.



https://www.legifrance.gouv.fr/codes/article_lc/LEGIARTI000006901604/2015-01-01

