SNASUB FSU BULLETIN D’ADHESION 2009 - 2010

Deux possibilités vous sont offertes pour le paiement de votre adhésion : Comment calculer le montant de votre cotisation ?

Ajoutez a vos points d’indice nouveau majoré vos points NBI (le cas échéant)
et appliquez a ce total le coefficient suivant :

Cw

> par chéque : 1, 2 ou 3 chéques, datés du méme jour et encaissés
mensuellement, a 'ordre du SNASUB, a envoyer a votre Trésorier

académique.( adresses p.2 "Contacter le SNASUB”) > jusqua l'indice 300 : 0,26 € par point d'indice
> entre l'indice 301 et I'indice 400 : 0,29 € par point d’indice
> a partir de l'indice 401: 0,32 € par point d’indice

> par prélévement automatique sur compte postal ou bancaire, a envoyer au Trésorier national
(Francoise ELIOT, Trésoriére nationale, 9, rue d’Ancerville 55170 Sommelonne) : cette possibilité | CAS PARTICULIERS :

vous permet de fractionner en 5 le paiement de votre cotisation. Pour tout nouveau prélévement, > CDD inférieur a 12 mois : ) 3050? i »
vous devez impérativement joindre un Relevé d'identité bancaire (RIB), postal (RIP) ou de Caisse | > CDI et CDD nommés pour une année: selon lindice et la quotite
d'épargne (RICE). > Temps partiel et CPA : au prorata temporis

> Retraités : 50 %

(comprend I'adhésion a la Fédération générale des Retraités - FGR -

Merci de remplir tous les champs avec précision. ’ ! J°
et 'abonnement au Courrier du Retraité)
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Vous utilisez le prélévement pour la premiére fois ? Joindre obligatoirement un RIB, RIP ou RICE.

J'autorise I'Etablissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si la situation le permet, tous les prélévements ordonnés par I'organisme créancier désigné ci-dessous.
En cas de litige, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a I'Etablissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier.
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