A transmettre a UDFO73@force-ouvriere.fr ou a adresser a : UD FO SAVOIE— BP 50423—73004 CHAMBERY CEDEX @ 04.79.69.24.87

Mr Q Mme Q Mile Q NOM ottt et st st Prénom & .c.oeeceeeeeeeereceennceeescesee i
Date et lieU de NAISSANCE : c.oouvceciveee e ceeeeeietcieii @ ettt et ettt et st se st e ae st sttt s s st sttt sae st ses et st eresensessssasesas
AAIESSE PEISONNEIIE : ..ttt sttt ettt et et es bt et seses et ea st es et ese ebsen s eb et et sesses et ebe sasses b ereebenenbesareeneentan
Code POSTAl o VB 1 e et st e
B PEISONNEL ..oveveievceeee ettt ettt e st ena s

E Ml 1 ot (@ et e b st et st e b

Locataire d’un office HLM: OUIQ NON U Si OUI: Cristal Habitatl Opac de Savoiel La Savoisienned SM4vU

NOM A8 "BNEIEPIISE & ceuveieeitire ettt sttt ettt es e sttt s st es s b sessae ses e ees et ea s 2 e es s ea s s e ses e e ea et e b et eae ses bt ses s eae s eaeernsenennas

AArESSE A0 I"ENTIEPIISE : cueeieeiieeceeet sttt ettt sttt et e sea e s et s b s s e s bt ehe ses e ses et e b et et eseaeses £t eas b esebeesbussennesaenene s

B Lravail @ v s

Code POStal o e VLI ettt bbb eans
PrOfESSION & wvveviee ettt s st IDCC/APE/NAF :
MONTANT DE LA COTISATION ANNUEL : .................. €

O Je souhaite payer par chéque a 'ordre de Union Départementale FO Savoie.

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

PERIODICITE : mensuelle : ........ € bimestrielle:........ € trimestrielle......... € semestrielle:........ € annuelle: ........ €

DATE DU PREMIER PRELEVEMENT ...............ccneenes / ................................. / 20 o, (jour, mois, année)

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

En signant ce formulaire, vous autorisez L'UNION DEPARTEMENTALE FORCE OUVRIERE DE SAVOIE a envoyer des instructions a votre banque pour débi-
ter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de 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 étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DEBITEUR CREANCIER
M. Mme MIIe (NOM, PIrENOM) ....cvveuiriierrereerirereseeseesise s sesees e ses s enees . UD FO
BP 50423
Adresse 73004 CHAMBERY CEDEX

Code postal .....ccevviveeeneireeeniinnns VIIIE ettt e st s et s e s senen

san OO0 OOO0O OOO0O O0O0O0 O000 0000 Ooo

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.



