
https://www.cfdt-atos.org *
 Rayer les mentions inutiles 

BULLETIN  

 du groupe Atos 
 

A remettre à un représentant du personnel Cfdt de ton site (liste disponible sur notre site Internet) 

S I T U A T I O N  P E R S O N N E L L E  

Mme – M.
*
    Nom .......................................................  Prénom  ....................................................................................................  

Né(e) le  ......................................................................  Nom de naissance  ...................................................................................  

Société du groupe Atos :  ............................................  Convention collective
*
 : Syntec – Métallurgie  

Adresse professionnelle - indiquez l’adresse de votre site de rattachement 

 .......................................................................................................................................................................................................  

 ...................................................................................... CP / Ville :  ..............................................................................................  

Tel fixe :  ....................................................................... Tel Mobile :   ...........................................................................................  

Vous êtes
*
 : Cadre – non Cadre  ....................................................................................................................................................  

E-mail :  ......................................................................................................................... Votre code DAS :  ...................................  
 

Adresse personnelle  - Pour vous contacter  

 .......................................................................................................................................................................................................  

Code postal :  ................................................................ Ville :  ......................................................................................................  

Tel fixe :  ....................................................................... Tel Mobile :   ...........................................................................................  

E-mail (personnel) :   ......................................................................................................................................................................  

 

 

V O T R E  C O T I S A T I O N  

Ma cotisation mensuelle sera calculée sur la base de 0,75% du salaire annuel net divisée par 12. 
Tous les adhérents CFDT bénéficient d’un crédit d’impôt égal à 66 % du montant de la cotisation annuelle. 

Salaire annuel net imposable :  __________________ €   Votre cotisation mensuelle :   € 

 Je souscris au prélèvement automatique (PAC) mensuel 

Pour une première demande de PAC ou un changement de compte, joindre le mandat SEPA disponible ci-dessous et un RIB. 

 

Les informations nominatives ont pour objet de permettre à la CFDT d’organiser l’action, d’informer, de consulter ses 
adhérents. Ces informations ne peuvent être communiquées à l’extérieur de la CFDT pour des raisons commerciales ou 
publicitaires. Chaque adhérent a le droit d’accès, de contestation et de rectification des données le concernant. 

Date et signature : 

 

 

 

 .......................................................................................................................................................................................................    

 

 MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA 
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la CFDT à envoyer des instructions  

à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de la CFDT. 

Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez 

passée avec elle. Toute demande éventuelle de remboursement devra être présentée : 

• dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé, 
• sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé. 

 

 

 

 

 

 

 

IBAN :  ....................................................................................................    

BIC :  ..........................................................    

Date et signature : 

 

                                                           
 

N° ICS 

 

 

Nom, Prénom et Adresse du débiteur 

 

 

 

Identification du créancier (CFDT) 

 

 

 

Nom et Adresse de votre banque  

 

 

 


