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Prénom : OUMM. R [ -
Date de naissance: / / N° DGFiP (Sirhius): 0(,’[ ( ; H ; 2

0 Mme o M.

Direction:: Service / Résidence: B ancoiye

Grade: Echelon:: Indice: (Si /’option «prélévement
U Temps complet L1 Temps partiel : % Date d’entrée dans I'administr. : automatique»aété (hO/SiE).
Tél. pro: Tél. perso (facultatif) : ...

. Tu peux nous joindre :
Adresse d'envoi de la presse : ......... P )

Code postal/Cedex: VI & oo » par courriel :
Mail professionnel : @.dgfipfinances. gouvfr cgt.ddfip29 ddfip.finances.gouv.fr
Mail personnel : @ fr > par téléphone:
A le .../
Signature : » adresse : Philippe GALON

3 SQUARE MARC SANGNIER
BP 91408 29210 BREST CEDEX 1

Je désire le prélévement automatique de ma cotisation: [ NON

Mandat de prélevement SEPA

En signant ce formulaire, vous autorisez la CGT Finances Publiques a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte.
Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous avez passé 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.

Référence unique du mandat

CDIF Brest Cité Administrative secteur 1

|dentifiant créancier SEPA | FR

Titulaire du compte a débiter : Créancier
Nom et prénom . CGT Finances Publiques
*
Adresse : *
Code postal : .uevvveeeesssnessennn Ville:
[::Y.Y 1 1 I e I I I e A I A A I I I v I I Joindre un RIB, SVP.
Paiements: ([ Récurrent/Répétitif [ Ponctuel le* LI LT 1111 3¢
Tiers débiteur si différent du titulaire du compte a débiter
Signature *

Nom et prénom * :

* Champs a remplir obligatoirement

Note : vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.
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