
S Y N D I C A T  N A T I O N A L  D E S  T E C H N I C I E N S ,  A G E N T S  D E  M A I T R I S E  E T

C A D R E S  D E  L A  C H I M I E  E T  C O N N E X E S

S.  N.  C.  C.

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) {SNCC) ò envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque à débiter votre
compte conformément aux instructions du S.N.C.C. 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.

A

B

Pour un Prélèvement :          Récurrent :

   Périodicité :       31/03             30/06    30/09                      31/12                

Date (jour/mois/année) : ……./……./……./ Lieu :  ………………………………………..

Signature : ……………………………………              

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles
pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions d’accès et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978
relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.

J'accepte que le SNCC utilise mes données personnelles dans le cadre ci-dessous :

Les données personnelles recueillies par le S.N.C.C. sont utilisées uniquement dans le cadre de l’adhésion. Toutes communications syndicales et toutes
informations liées au fonctionnement du S.N.C.C.,  et ces informations ne sont pas divulguées à d’autres entités commerciales,  selon le règlement
général sur la protection des données (RGPD). Conformément à la Loi "informatique et libertés", vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données
vous concernant et les faire rectifier en nous contactant. Ces données seront conservées par le SNCC sur la durée de votre adhésion.

9 4  r u e  L a  F a y e t t e  7 5 0 1 0  P A R I S    0 1  5 3  2 4  6 6  9 9    :  0 1  4 2  4 6  7 2  9 7
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Courriel : secretariat@sncc-cfecgc.org  Site Internet : www.sncc-cfecgc.org

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Identifiant Créancier SEPA (ICS  )    Code     : ICS   :     319 115 077
 :
Nom du Créancier : S.N.C.C.

Adresse : 94 Rue La Fayette

Code Postal et Ville : 75010 – PARIS Pays : France

Nom du Débiteur :  

Adresse :

Code postal et Ville : 

N° de Compte : 
     Code Agence          Code Guichet           N° de Compte                                           Clé                                          

 
  Code BIC :    Domiciliation :*

  

X
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