Syndicat Autonome du Personnel d'Aéroports de Paris

BULLETIN D’ADHESION

, 2020
ADHERENT

NOM :
Prénom:

Date de naissance:

Adresse:

CP: Ville:
Tél. Travail : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Tél Portable: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Emai: ... Fonction:
Service: Echelon: Depuisle: _ _ __ __ _
Plate-forme: one: Batiment:
COTISATION
Catégorie* 1 : 55 € Catégorie* 2 : 72 € Catégorie* 3 : 90 €
O Exécution O Maitrise/autre Maitrise O Cadre
[ Retraité : 27,50 € (] Retraité : 36 € [J Retraité : 45 €
REGLEMENT
0 Especes O Cheque O Paiement par virement (IBAN a la demande)

Prélevement en une fois.Le: ____dumoisde_________________

Si vous optez pour le préléevement automatique, merci de compléter I'autorisation* de préléevement ci-joint et de
joindre un RIB.
*Qbligatoire pour le paiement par prélévement

Jadhere au Syndicat UNSA/SAPAP et j'atteste accepter I’ensemble des conditions et
mentions portées sur le présent document.

Fait le
UNSA/SAPAP Orly UNSA/SAPAP Roissy-CDG
Bureau 5410 - Orly Sud BP 288 Module MN - BP 24101
94544 ORLY AEROGARES CEDEX 95711 ROISSY CHARLES DE GAULLE CEDEX
Tél : 01 49 75 06 46 Tél : 01 48 62 74 55

E-mail : sapapol@adp.fr E-mail : sapapry@adp.fr




Syndicat Autonome du Personnel d'Aéroports de Paris

ADHESION UNSA/SAPAP

A QUOI SERT NOTRE ORGANISATION SYNDICALE ?

Elle vous informe par le biais de ses communications diverses, ses tracts, les panneaux d'affichage, ses
comptes rendus CSE (Conseil Social Economique).

Elle vous questionne et reste a votre écoute.

Elle vous renseigne,elle vous conseille grace a ses élus CSE, ses représentants de proximité et/ou
mandatés.

Elle vous représente dans les instances CSE, C2SCT, C3SCT , COMMISSIONS ou elle vous défend vis-
a-vis de la direction dans I'intérét collectif ou individuel.

| LES REGLES :

L’adhésion est prise en compte pour une année dite « civile » (187 janvier au 31 décembre).
Le réglement de 'adhésion peut étre réalisé par :

a) Paiement enespéces

b) Chéque de la totalité de la cotisation a 'ordre d'UNSA/SAPAP.

c) 2 cheques, tous datés au jour de I'adhésion et portant, au dos, les dates souhaitées de dépbt (1 mois
d’intervalle maximum), a I'ordre de TUNSA/SAPAP.

d) Par préléevement : fournir un RIB. A réception de votre bulletin d’adhésion et de votre RIB, le
Trésorier de PUNSA/SAPAP vous fera parvenir un mandat SEPA que vous devrez signer. Vous devrez
remettre cet exemplaire signé a votre banque et en renvoyer une copie au bureau de PFUNSA/SAPAP.

Dans tous les cas, la carte d’adhérent n’est émise qu’a encaissement complet de la cotisation annuelle.
L’attestation fiscale ne peut étre également remise qu’a cette unique condition.

MENTIONS LEGALES :

Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elles font I'objet d’'un traitement
informatique et sont destinées au secrétariat du syndicat. En application des articles 39 et suivants
de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’'un droit d’accés et de rectification aux
informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des
informations vous concernant, veuillez-vous adresser a sapapol@adp.fr.

LOI INFORMATIQUE & LIBERTE / RGPD - PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES :

En devenant adhérent-e, vous acceptez que PUNSA/SAPAP utilise vos données personnelles
collectées dans ce formulaire. Vous autorisez PTUNSA/SAPAP et 'TUNSA Transporta communiquer
avec vous afin de vous informer des derniéres actualités de votre organisation syndicale et de la
Fédération UNSA Transport.

Afin de protéger la confidentialité de vos données personnelles, TUNSA/SAPAP s’engage a ne pas
divulguer, ne pas transmettre ni partager vos données personnelles avec d’autres entités, entreprises
ou organismes quels gqu’ils soient, conformément au Réglement Général de Protection des Données
(RGPD 2018) sur la protection des données personnelles.

J’ai lu la clause de Protection des Données Personnelles ci-dessus : Oui[JNon[]
J’accepte que mes données soient utilisées par TUNSA/SAPAP et ’TUNSA Transport : Oui o Non o
J’accepte de recevoir: ¢ UNSA Mag Oui[dNon[J/ ¢ FeuxVerts Oui[d Non[J

UNSA/SAPAP Orly UNSA/SAPAP Roissy-CDG
Bureau 5410 - Orly Sud BP 288 Module MN - BP 24101
94544 ORLY AEROGARES CEDEX 95711 ROISSY CHARLES DE GAULLE CEDEX
Tél : 01 49 75 06 46 Tél : 01 48 62 74 55

E-mail : sapapol@adp.fr E-mail : sapapry@adp.fr




Syndicat Autonome du Personnel d'Aéroports de Paris

DEMANDE DE PRELEVEMENT

La présente demande est valable jusqu'a annulation de ma part a notifier en temps voulu au créancier.

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR

DESIGNATION DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DU
COMPTE A DEBITER

COMPTE A DEBITER

NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

N° IBAN :

UNSA/SAPAP AEROPORTS DE PARIS

BP 288 ORLY SUD

94544 ORLY AEROGARE CEDEX

Date et signature:

Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessitées de la gestion et pourront donner lieu
a exercice du droit individuel d'accés auprés du créancier a I'adresse ci-dessus, dans les conditions prévues par la délibération n° 80 du 1/04/1980

de la Commission Informatique et Liberté.

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

J'autorise I'Etablissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les

prélévements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous.

En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a I'Etablissement

teneur du compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier.

N° NATIONAL
EMETTEUR

NOM, PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR

NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

UNSA/SAPAP AEROPORTS DE PARIS
BP 288 ORLY SUD
94544 ORLY AEROGARE CEDEX

COMPTE A DEBITER

NOM ET ADRESSE POSTALE DE L'ETABLISSEMENT
TENEUR DU COMPTE A DEBITER

N° IBAN :

Date et signature:

Priere de renvoyer les deux parties de cet imprimé au créancier, sans les séparer en y joignant obligatoirement un Relevé d'ldentité Bancaire

(R.I.B.), Postal (R.I.P.) ou de Caisse d'Epargne (R.I.C.E.)
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