A retourner complété :

. -7 O - Par mail a assact.sg@laposte.net
B u I Ietl N d ’ ad heSIOn 201 9 - Par courrier interne : ASSACT SG Immeuble Rome
- Par courrier postal : ASSACT Société Générale
75886 Paris Cedex 18

O Madame N O o
O Monsieur PN O &

Adresse personnelle :

Code postal : ........... Ville © oo Pays : ..o
Email: @ i

Je déclare étre :

3 Salarié de la Société Générale 3 Salarié d’une filiale

3 Ancien salarié de la Société Générale 3 Ancien salarié d’'une filiale

YU (== 1=

3 Actionnaire en direct de la Société Générale ( Détenteur de parts du fonds E
Adresse professionnelle pour les salariés en activité :

Agence / filiale ou service central : ...
Code agence: .......

Je déclare adhérer a I’'association ASSACT SG et choisis la cotisation :
O Statutaire : 20 € O Volontaire : 35 € O Membre bienfaiteur : 50 €

J’autorise le prélevement automatique de la cotisation selon la formule SEPA ci-dessous.

Pas de paiement immédiat ! Date et signature
Cotisation 2019
prélevée début juin

AUTORISATION DE PRELEVEMENT SEPA

Je soussigné(e)

AQENCE AL . v a prélever automatiguement chaque année
sur mon compte N (IBAN) &
la cotisation appelée par I'association des salariés et anciens salariés actionnaires de la
Société Générale ASSACT SG.

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez TASSACT SG a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de ’ASSACT SG.
Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que
vous avez passeé avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la
date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé ou sans tarder et au plus tard dans les 13 moins en
cas de prélévement non autorisé.

D .
Merci de joindre un RIB en complément. ate et signature




