
 

           
 
  
 
COORDONNEES PERSONNELLES : 
 
NOM :           Prénom : 
 
Date de naissance : 
 
Adresse personnelle : 
 
CP :               Ville : 
 
Tél. domicile :                    Tél. bureau  
 
E-mail :  
 
SITUATION PROFESSIONNELLE: Titulaire _ Stagiaire _ Retraité _ Contractuel _  
 
Catégorie :     A _  B _      C_  Collectivité : 
 
Service :                                              Fonction :                                     Grade : 
 
 

COTISATIONS : 
 
Salaire ou pension net par mois : 
 
Montant de la cotisation par Trimestre : 
 
 Prélevé :               Trimestre   
 
 
J'autorise SUD CT 44 à faire figurer ces informations dans les traitements et  
Fichiers informatisés dans les conditions fixées par les articles 26 et 27 de la loi du 06/01/78 
(Informatique et liberté). Cette autorisation est révocable par moi-même dans les 
Mêmes conditions que le droit d'accès, en m'adressant à SUD CT 44. 
  
A                                                  Le                                      SIGNATURE 

Si votre salaire 
mensuel net est de 

Votre cotisation 
mensuelle sera de 

Cotisation Prélevée 
trimestriellement 

+600 3 9 
+700 3,5 10,5 
+800 4 12 
+900 4,5 13,5 
+1000 5 15 
+1100 5,5 16,5 
+1200 6 18 
+1300 6,5 19,5 
+1400 7 21 
+1500 7,5 22,5 
+1600 8 24 
+1700 8,5 25,5 
+1800 9 27 
+1900 9,5 28,5 
+2000 10 30 
+2100 10,5 31,5 
+2200 11 33 
+2300 11,5 34,5 
+2400 12 36 
+2500 12,5 37,5 
+2600 13 39 
+2700 13,5 40,5 
+2800 14 42 
+2900 14,5 43,5 
+3000 15 45 
+3100 15,5 46,5 
+3200 16 48 
+3300 16,5 49,5 
+3400 17 51 
+3500 17,5 52,5 
+3600 18 53 
+3700 18,5 54,5 
+3800 19 55 
+3900 19,5 56,5 
+4000 20 60 

 

 

ADHESION 
ANNEE 20.. 

Calcul du montant de la cotisation en euros 
 

Article 2 du Règlement Intérieur de SUD CT 44 : 
L’assemblée générale arrête la cotisation pour 

Chaque membre à 0,5% du salaire net mensuel. 
 



 
SYNDICAT SOLIDAIRE UNITAIRE DEMOCRATIQUE 
SYNDICAT SUD COLLECTIVITES TERRITORIALES 

DE LOIRE ATLANTIQUE 
 
 

 
 
 
 

AUTORISATION DE PRELEVEMENT 
(Joindre un RIB)   

 
 
           Je soussigné Mr/Mme ……………………………………………… 
autorise le syndicat SUD CT 44 à effectuer un prélèvement de….............tous les 
trimestres à compter du          /          /            sur mon compte bancaire dont les 
informations figurent ci-dessous  
 
 
 
 

CODE BANQUE CODE GUICHET N° DE COMPTE CLE RIB 

IBAN  BIC 

DOMICILIATION DE LA BANQUE 
 
 
 
 

ADRESSE DU TITULAIRE 
 
 
 
 

 
 

Fait à                                    le          /          /                  Signature   
 



 Mandat de prélèvement SEPA  

 

                                   
 

Référence unique du mandat – à compléter par le créancier 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le syndicat SUD CT 44 à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre 
banque à débiter votre compte conformément aux instructions du syndicat SUD CT 44. 
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une 
demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.  
 
Veuillez compléter les champs marqués *. 
Votre nom * 

 

                           
 Nom / Prénoms du(des) débiteur(s) {La longueur maximum pour un nom est de 70 caractères} 

Votre adresse * 
 

                           
 Numéro et nom de la rue {Cette ligne a une longueur maximum de 35 caractères} 

 * 
 

                           
 Code postal Ville 

 * 
 

                           
 Pays 

Les coordonnées de 
votre compte * 

 

                           
 Numéro d’identification internationale du compte bancaire – IBAN (International Bank Account Number) 

 * 
 

           
 Code international d’identification de votre banque – BIC (Bank Identifier Code) 

 

Nom du créancier * 
 

A S S  S Y N D I C A T  S U D  C T  4 4      
 Nom du créancier 

ICS 
 * 

 

F R 5 7 Z Z Z 5 4 0 9 2 3               
 Identifiant du créancier 

 * 
 

 2  R U E  D E  L ‘ H  Ô T E L  D E  V   I L L   E   
 Numéro et nom de la rue 

 * 
 

4 4 8  0 0  S A I N T  H E R B L A I N        
 Code postal Ville 

 * 
 

F R A N C E                      
 Pays 
  

Type de paiement * Paiement récurrent / répétitif  ou Paiement ponctuel  
 

   

Signé à * 
 

              Date (JJMMAAAA) * 
 

        
  
 Lieu                                                                                                                                                                         Date   
  

Signature 
De l’adhérent(e) Veuillez signer ici 
 *  

  

 

 
 
 
Note : Vos droits concernant le mandat ci-dessus sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque. 
  

Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur – fournies seulement à titre indicatif 

Code identifiant du débiteur 
 

                           
 Indiquer ici tout code que vous souhaitez voir restitué par votre banque 

Tiers Débiteur pour le compte 
duquel le paiement est effectué 
(si différent du débiteur lui-
même) 

 

                           
Nom du Tiers Débiteur : si votre paiement concerne un accord passé entre {NOM DU CREANCIER} et un Tiers (par exemple, vous payez la facture d’une 
autre personne), veuillez indiquer ici son nom. 
Si vous payez pour votre propre compte, ne pas remplir 

 
 

                           
 Code d’identification du Tiers Débiteur   

 
 

                           
 Nom du Tiers Créancier : le créancier doit compléter cette section s’il remet des prélèvements pour le compte d’un tiers 

Contrat concerné 
 

                           
 Code d’identification du Tiers Créancier   

 
 

                           
 Numéro d’identification de ce contrat 

 
 

                           
 Description du contrat 
  

  

A retourner à Zone réservée à l’usage exclusif du créancier  

 



 

 
S Collectivités Territoriales de Loire Atlantique  

9 rue Jeanne d’Arc 44000 Nantes - sudct44@gmail.com – 06-47-83-79-72 
 

                                                                                

 

 

 
 
 
 
 
 
En adhérant à S, vous intégrez un syndicat Solidaires Unitaires et Démocratiques 
et vous souscrivez et contribuez à faire exister les engagements qui suivent : 
 
- Je suis solidaire du syndicat S en m’engageant à respecter ses valeurs. 
 
- Je m’engage à respecter également la confidentialité de toutes les informations dont je 
pourrai avoir connaissance. L’éthique personnelle et l’activité syndicale amènent à 
respecter la discrétion sur les affaires en cours du syndicat et de ses militant.es.  
 
- Je respecte les engagements et les revendications du syndicat S dans les instances de 
la collectivité et de ses établissements publics. 
 
- Je considère les avancées historiques du syndicalisme et j’adhère aux perspectives de 
Sud Solidaires pour la transformation sociale et la lutte contre toute forme d’oppression 
professionnelle ou individuelle.  
 
- Je milite pour la plus complète égalité entre femmes et hommes. 
 
- Ma démarche syndicale est laïque et se veut indépendante des dogmes politiques ou 
philosophiques, en opposition radicale à toute idéologie totalitaire, fasciste ou raciste et 
sexiste. 
 
- L’esprit de mon engagement est démocratique et réfractaire à tout bureaucratisme ou 
technocratie. 
 
- Je me bats pour l’extension maximale des libertés de chacun.e, seule garantie réelle de 
l’émancipation de tous.tes. 
 
- Appartenir au syndicat S c’est aussi partager ses principes librement consentis. 
 

                    Charte SUD                     
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