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Union Départementale CFE-CGC Syndicat S.E.G.A. - Le Phare, 455 Promenade des Anglais 06200 NICE

Syndicat des Entreprises : A.R.F - A2pas - ALINEA – AUCHAN HYPERMARCHE - AUCHAN SUPERMARCHE AUCHANDIRECT - AUCHAN.FR - BANQUE ACCORD - CHRONODRIVE -CEETRUS - Les HALLES d'AUCHAN

Les PARTISANS du GOUT –SCHIEVER - SODEC
APPEL  DE COTISATION 2019
Cet engagement ouvre au syndiqué des droits essentiels à son activité, à son investissement dans l’organisation pour en devenir pleinement acteurs entre autres le droit à la formation syndicale.
La cotisation est annuelle. Elle se paie en début d’année par chèque (¹), par carte bancaire, par prélèvement.
Et au plus tard le 28 février 2019.
ADHESION
Vous pouvez adhérer et régler sur le site :   www.sega-syndicat.fr . 
Elle peut être fractionnée  si  nécessaire (4 chèques maximum à envoyer en même temps). Les cotisations versées ouvrent droit à une réduction d’impôt sur le revenu égale à 66 % du montant.

Vous recevrez en début d’année N+1 une attestation indiquant le montant et la date de votre versement.
Vous réglez normalement votre cotisation par 1, 2, 3 ou 4 chèques à l'ordre du SEGA CFE-CGC, si le paiement est en plusieurs fois, préciser au dos la date de dépôt souhaitée. (¹)
Du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2019
  Salaire brut                           Règlement                    Règlement                  Prélèvement                   Crédit 

    Mensuel                              annuel                       en 4 fois                    en 12 fois                     d impôt


        
              
	Plus 4 000 €
	360 €
	90 € x 4
	36 € x 12
	237.60 €

	De 3 000 € à 3 999 €
	312 €
	78 € x 4
	26 € x 12
	205.92 €

	De 2 500 € à 2 999 €
	264 €
	66 € x 4
	22 € x 12
	174.24 €

	De 2 000 € à 2 499 €
	240 €
	60 € x 4
	20 € x 12
	144.00 €

	De 1 500 € à 1 999 €
	204 €
	51 € x 4
	17 € x 12
	134.64 €

	Moins de 1 500 €
	132 €
	33 € x 4
	11 € x 12
	87.12 €


Bulletin d'adhésion
Montant de votre cotisation :                                     ..……€



   
           ……€ / mois
Règlement par :         Chèque(s)                         CB 
                    Prélèvement mensuel                   (joindre un RIB)
Nom :  
      




Prénom :             
Rue et n°:                                                                                        

Code postal :                                             
Ville :  

Numéro de téléphone personnel :   

Date de naissance :



Sexe :
Catégorie :          Cadre                          Agent de maîtrise                                Employé       
Nom de l'entreprise :   


Siret :                                                   Code APE :
Adresse du lieu de travail : 

Code postal : 


                          Ville : 

Poste occupé :                                                      Classification :                      

Numéro de téléphone du lieu de travail : 
 (¹)Tous les règlements et Bordereaux doivent être envoyés à :

L'Union Départementale CFE-CGC Syndicat SEGA

Le Phare - 455 Promenade des Anglais - 06200 NICE
Tél. : 04.93.27.61.19  /  06.07.01.57.03                Fax : 04.93.27.61.58              Courriel : secretariat.sega@laposte.net

[image: image3.jpg](7,




FICHE SIGNALETIQUE    
Nom :                                                  Prénom : 



       Date de naissance :    

Adresse :
Code Postal :                                     Ville :  
Téléphone :                                       Tél. portable :                                    Fax :   
E-mail perso :                                                  @                                                     

Activité : 
Actif   ( 
    Retraité (  
                       Préretraité ( 
         Demandeur d’emploi  (
Statut : 

Cadre  ( 
AM/Techn. : ( 
             Employé responsable (  

      Salarié (
Lieu de travail * :
Adresse :                                                                                                         
Code Postal :


         Ville : 
Tél. professionnel :
Fax : 
E-mail professionnel 
            @
Code APE *:                                     Convention Collective* :                                   

Entreprise : (siège social)   
Adresse :                                                                                                            

Code Postal : 


          Ville :
Groupe : (si existant) 

Adresse : 
CP :



          Ville :                              

Caisses de retraite complémentaire * : 
CAVCIC  (  
Organisme :  

Adresse :
Code Postal :                                     Ville : 
Caisse de prévoyance * :                    Organisme :                                             
Adresse :
Code Postal : 
                                Ville :                      

(*) Vous trouverez ces renseignements sur votre fiche de paye

Mandat(s) actuel(s) : 
Mode de règlement :  




Montant :  

Date :             



                       Signature : (Votre règlement par Carte Bancaire vaut signature)
