
 

 
 

SNP-FO CE LR 

Mandat de prélèvement SEPA 
 

F R 4 1 Z Z Z 5 6 6 3 3 4          

Référence unique du mandat 

 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez SNP-FO CELR à envoyer des instructions à votre banque pour 
débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de SNP-FO CELR. 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 de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit 
de votre compte. Veuillez compléter les champs marqués * 

 
 

*Nom du Débiteur :    
 

* Numéro et nom de la rue :    
 

* Code postal :  * Ville :  * Pays :    
 
 

                              

 

* Code international d’identification de votre banque BIC 
 

           

 
Nom du créancier devant apparaître dans l’ordre de prélèvement : SNP FO CELR 

 
Identifiant du créancier ICS : FR41ZZZ566334 

 
Numéro et nom de la rue : 254, rue Michel TEULE 34080 MONTPELLIER 

 
Code postal : 34000 Ville : MONTPELLIER Pays : France 

 

Type de paiement : Paiement récurrent/ répétitif  

 

Nom du signataire :   Signature : 
 

Date : Lieu :  
 
 

Personne à contacter pour modifier ou révoquer un mandat de prélèvement (modification des coordonnées 
bancaires, réclamation) 
Raison sociale du créancier : SNP Force Ouvrière branche Caisse d’Épargne Section Languedoc Roussillon 
Nom du contact :  

Numéro et nom de la rue : 254, rue Michel TEULE   

Code postal : 34080 Ville : MONTPELLIER 

Téléphone : 0680895673 Mail : snpfocelr@gmail.com  
 

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier  que 

pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions, 

d’accès et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier relative à l’informatique, aux 

fichiers et aux libertés. 



 
 

BULLETIN D’ADHESION 
 

 

 

Déclare adhérer au Syndicat National du Personnel Force Ouvrière branche Caisse d’Épargne Section 
Languedoc Roussillon me conformer à ses statuts et en régler les cotisations. 
J’autorise / Je n’autorise pas*, le Syndicat National du Personnel Force Ouvrière branche Caisse d’Épargne 
Section Languedoc Roussillon à me communiquer toutes les informations qu’il jugera utiles sur l’adresse 
mail indiquée ci-dessous. 

 

 
Adresse mail perso :                                                                                        Tél. :  

 
Classification :                                              Direction :                  
 Poste occupé :                                             ES/Service : 
 

 
Date d’entrée dans l’Entreprise : Date d’adhésion : 

 
Date de Naissance : 

 
Adresse Perso : 

 
Type de contrat : 

 
Temps Complet : OUI / NON Temps Partiel : OUI / NON 

 
Sociétaire : 

 
OUI / NON 

Le règlement de la cotisation syndicale au Syndicat National du Personnel Force Ouvrière branche Caisse d’Épargne 

Section LR ouvre droit à une réduction d’impôts de 66 % du montant des cotisations réglées, montant plafonné à 1 % 

du revenu brut imposable. La cotisation nette est donc égale à 34 % du montant indiqué ci-contre. 

Pour les temps partiels, Il convient d’appliquer au montant de la cotisation mensuelle le % de temps de présence 

(exemple pour une classification en F et un emploi à mi-temps : 9 € *50% = 4.50 €)  

 

CLASSIFICATION MONTANT MENSUEL 

A 8 .00 € 
B 8.00  € 
C 8.50 € 
D 8.50 € 
E 8.75 € 
F 9.00 € 
G 9.50 € 
H 11.00 € 
I 12.00 € 
J 15.00 € 
K 17.00 € 

 

 
Je soussigné (e) NOM : PRENOM : 
MATRICULE :  

Fait à : 

Le :  /  /   

Signature : 

Bulletin à retourner par mail à snpfocelr@gmail.com ou par courrier à SNP FO CELR 254 Rue Michel Teule – 34080 Montpellier 

mailto:snpfocelr@gmail.com

