
   
 

 

              

 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS : 
Je soussigné.e 

NOM : ………………………………………….. Prénom : …………………………………  Date de naissance : …………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Code postal : ………………………………… Ville : ………………………………………………………. 

Tel personnel : ……………………………………………. Mail personnel : …………………………………………………………… 

Service : ……………………………………………………. Catégorie (C, B, A ou assistant familial) : …………………………… 

Date : ………………………………………….                            Signature : 

 

 

Votre cotisation FO sera prélevée par trimestre en 4 fois (février, avril, juin, octobre) 

Assistant.e familial.e Soit 11,17 €/mois = 3,80 €/mois après déduction ou crédit fiscal 
Catégorie C Soit 11,17 €/mois = 3,80 €/mois après déduction ou crédit fiscal 
Catégorie B Soit 12,50 €/mois = 4,25 €/mois après déduction ou crédit fiscal 
Catégorie A Soit 13,50 €/mois = 4,59 €/mois après déduction ou crédit fiscal 

 

En cas de difficultés financières, FO peut réduire votre cotisation de moitié : contactez-nous. 
 
L’adhésion FO est valable pour l’année civile et renouvelée par tacite reconduction. 66 % de la 
cotisation est déductible de l’impôt sur le revenu. En cas d’adhésion en cours d’année, son 
montant est calculé au prorata des mois restants. 

Votre adhésion au syndicat FO est strictement confidentielle. 

Rejoindre FO, c’est choisir un syndicat expérimenté, indépendant, 
proche de vous et à votre écoute.  

Adhérer à FO, c’est être informé, conseillé, accompagné, 
représenté et défendu par une équipe syndicale engagée, avec 
l’appui de nos avocats spécialisés si nécessaire.  

Notre priorité : défendre vos droits et vos intérêts, vous 
accompagner face aux difficultés professionnelles et obtenir de 
nouvelles avancées pour tous.  

Avec votre carte FO, vous bénéficiez d’un accompagnement 
syndical et, lorsque la situation le nécessite, d’une assistance 
juridique dans le cadre de votre activité professionnelle. 

 



MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA 
 

Référence unique du mandat : …………………………………………… 
(à compléter par le syndicat FO) 

Type de paiement : récurrent / répétitif 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez l’UDFO 01 à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre 
compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de l’UDFO 01. 
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque suivant 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. Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir 
auprès de votre banque.  

CRÉANCIER : UNION DÉPARTEMENTALE FO DE L’AIN 
Maison des Syndicats  
03 impasse Alfred Chanut, F - 01000 BOURG EN BRESSE 

ICS :  FR18ZZZ462182 

 

Mentions légales : Les informations contenues dans ce présent mandat sont destinées à être utilisées par le créancier uniquement 
pour la gestion de sa relation avec son client dans le cadre de l’adhésion à FO. Elles ne sont pas communiquées à des tiers, ni 
commercialisées. 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.  

 

 


