SNUDI 40

o SNUD|'FO 40 - Année civile 2026 -

A.E.S.H

ACCOMPAGNANT D’éLEVES EN SITUATION DE HANDICAP

FNEC FP

Cotisation annuelle 2026 : LES COTISATIONS SYNDICALES SONT DEDUCTIBLES DES IMPOTS !!!
45 € 66% de la cotisation sont déductibles des impéts, soit 29€ ! ou si

tu es non imposable, droit au crédit d'impét (réception d’un
cheque des Finances Publiques d’un montant de 28€). Le colit
réel de la cotisation annuelle est donc de 16€ !

(4,50 € par mois si prélevement
bancaire sur 10 mois)

Compris dans la cotisation : Services de I'Association FO des consommateurs (AFOC) si litiges
+ Protection juridique professionnelle

Bulletin d’Adhésion au SNUDI-FO 40 - Année 2026

a retourner @ : SNUDI-FO des LANDES
Maison des syndicats — BP 217 — 40004 Mont de Marsan cedex
® 0684739343 /0558462323 Mail : snudifo4d0@gmail.com

INOIM / PEEINOIM & ..ottt ettt e e et e e e st eee e e s stesaeesseenseaatesaeaaseessenatesae st eessenneasteeeeeeeeas
Date de Naissance : ......... YA YA Ml e @ oo

Adresse PEersONNEIIE : ..o st et e s r et sr e e e e eee s

Fonction AESH: [ AESH Individuel 0O AESH mutualisé ~ [ AESH collective (ULIS)

Date: ... [oii] e Signature :

Choix du Reglement de la Cotisation 2026 :
[ paiement par chéque(s) a 'ordre du SNUDI-FO 40 Nombres de chéques : ..........
Tout syndiqué peut fractionner le paiement de sa cotisation et faire plusieurs chéques (autant que de mois restants
dans I'année civile)
O Paiement par prélévement automatique SEPA mensuel Compléter et signer I'adhésion au Mandat SEPA ci-dessous +
Joindre un relevé d’identité bancaire (RIB) récent (préléevements fractionnés sur 10 mois, soit 4,50€ par mois de février a
novembre, ou répartis sur les mois restants dans I’année civile selon la date de I'adhésion)

ADHESION AU MANDAT PRELEVEMENT SEPA

En signant ce formulaire mandat vous autorisez (A) le SNUDI-FO40 a Débiteur :
envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et NOM
(B) la banque a débiter votre compte conformément aux instructions ,
du SNUDI-FOA40. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre Pl'enom B ettt iieseeseseseeseeeeeeeeteteeteetetettttttetennnnnnanernrrens
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

1) J'autorise le SNUDI-FO 40 a prélever le montant de ma

compte pour un prélévement autorisé. cotisation syndicale annuelle par mandat SEPA. (JOINDRE UN RIB)
Créancier : 2) Je choisis la date de mon prélevement mensuel :
NOM : SNUDI-FO 40 IDENTIFIANT : 60428831 les [Ole 15
ADRESSE : Maison des Syndicats — 97 Place Caserne Bosquet —
BP217 — 40000 — Mont-de-Marsan — France | - 2

TYPE PAIEMENT : Récurrent / Répétitif Signa ture :




