
Pour protéger et améliorer mes conditions de travail 
      et mon pouvoir d’achat ; 

Pour connaitre et défendre mes droits ; 
Pour accéder à des formations ; 
Pour rencontrer des agents de différents services ; 
Pour garantir un service public de qualité ;
Pour un syndicalisme offensif et de conviction ; 

Et enfin, pour m’enrichir personnellement et
professionnellement.  

CONTACT 
Syndicat CGT Nice Métropole Côte d’Azur

33 avenue Jean Médecin 
04.97.13.24.11

syndicat.cgt@vi l le-nice. f r
Ou dans notre permanence à l ’Arénas

Bât iment Le Phare
455 Promenade des Anglais BP 3087 Nice Cedex 3

04.89.98.14.51

Cont inuer à suivre notre actual i té sur
notre s i te internet et  notre page Facebook 

 

JE VEUX ME SYNDIQUER, ET
POURQUOI PAS À LA CGT ? 

INFORMATIONS PERSONNELLES

MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA 
En signant ce formulaire de mandat,  tu autorises le syndicat CGT NICE MÉTROPOLE
CÔTE D’AZUR à envoyer des instructions à ta banque pour débiter ton compte
conformément aux instructions du Syndicat CGT NICE METROPOLE CÔTE D’AZUR.

Tu bénéficies du droit  d’être remboursé par ta banque suivant les condit ions
décrites dans la convention que tu as passée avec el le.  Une demande de
remboursement doit  être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit  de
ton compte pour un prélèvement autorisé, sans tarder et au plus tard dans les treize
mois en cas de prélèvement non autorisé. 

DÉBITEUR : 

NOM : ............................................. PRÉNOM : .............................................

ADRESSE : .........................................................................................................
..............................................................................................................................

CODE POSTAL : ...................................................................................................

VILLE : ............................................. PAYS : .............................................

COMPTE À DÉBITER : 

IBAN : ................................................................................................................

CODE BIC : ........................................................................................................

PAIEMENT RÉCURRENT LE 5 DU MOIS : 

À : ................................................. DATE : ...............................................

SIGNATURE

J’ai  pris connaissance que les données recueil l ies à l ’occasion de mon
adhésion font l ’objet d’un traitement par le Syndicat CGT NMCA, situé au
33 Av. Jean Médecin 06000 Nice, lui  permettant de gérer mon dossier.  
Plus d’information sur la polit ique RGPD en scannant le QR code.

Identif iant créancier SEPA : FR83ZZZ643372

Depuis plus d’un siècle, la CGT se construit au travers et par la
participation des syndiqués. Ils sont acteurs et décideurs de leur
organisation. Leur diversité et leurs différences conjuguées au
respect, à la tolérance, à l’écoute et à la démocratie font toute 
sa richesse et son dynamisme.



Conformément aux statuts de la CGT, 
la cotisation mensuelle est fixée sur la base de 1% 
de la rémunération nette mensuelle de l’adhérent, 
ouvrant droit au crédit d’impôt à hauteur de 66%. 

NOM : ........................................................... HOMME  : FEMME  : 

CDI  : CDD  : 

CATEGORIE B : 

TEMPS COMPLET : 

COLLECTIVITÉ : VDN  : NCA  : CCAS  : 

SALAIRE NET  : 

MA COTISATION : 

À QUOI SERT MA COTISATION ?
À conserver l’indépendance financière du syndicat vis à
vis de l’employeur.
À avoir une activité syndicale de qualité : 

Rencontrer les agents ; 
Créer et diffuser des tracts et des communiqués ; 
Organiser des Réunions d’Information Syndicale
pour tous les agents ;
Proposer des formations pour les syndiqués ; 
Organiser des rassemblements et manifestations ; 
Participer aux instances nationales pour remonter
les revendications locales des fonctionnaires
territoriaux ; 
Acheter du matériel syndical.

FORMULAIRE DE SYNDICALISATION 2025
INFORMATIONS PERSONNELLES

PRÉNOM : ...................................................................................................................
ADRESSE COMPLÈTE : .............................................................................................
.....................................................................................................................................

CODE POSTAL : ........................VILLE : ......................................................

TEL PORTABLE: ........................................................................................................
E-MAIL PERSO : ........................................................................................................
E-MAIL PRO : .............................................................................................................

SITUATION ADMINISTRATIVE

TITULAIRE  : 

GRADE : ......................................................................................................................

CATEGORIE A : CATEGORIE C : 

TEMPS NON COMPLET : 

DIRECTION : ..............................................................................................................

ÉTABLISSEMENT ET/OU SERVICE : .......................................................................

MA COTISATION

Afin de compléter ton adhésion,
 remplis le Mandat de prélèvement SEPA

.....................................................................................................................................


