
SYNDICAT NATIONAL AUTONOME DES INGENIEURS DU CONTROLE DE LA NAVIGATION AERIENNE

FORMULAIRE D'ADHÉSION

VOS INFORMATIONS PERSONNELLES

Nom : Prénom : Date de Nais. :

Adresse :

Code postal : Ville :

E-mail : Téléphone :

VOS INFORMATIONS PROFESSIONNELLES

Centre d'affectation :

Grade : Élève/Stagiaire (5€) Normal (10€) Divisionnaire/Chef (30€) Retraité (10€)

ADHÉSION AUX STATUTS DE L'UNSA-ICNA

Je soussigné(e), , déclare avoir reçu un exemplaire des
statuts de l'UNSA-ICNA, en avoir pris connaissance et y adhérer sans réserve.

DEMANDE DE PRÉLÈVEMENT

Je souhaite que le paiement de ma cotisation soit effectué par prélèvement automatique mensuel du montant
correspondant à mon grade. La présente demande est valable jusqu'à annulation de ma part à notifier en
temps voulu au créancier. A cet effet, je remplis et joins un mandat de prélèvement avec l'UNSA-ICNA.

PROTECTION DES DONNÉES PERSONNELLES

J'accepte de recevoir les communications à destination des adhérents de l'UNSA-ICNA.

J'ai lu et approuvé la déclaration ci-dessus. Celle-ci vaut adhésion à l'UNSA-ICNA à compter de ce jour.

Fait le : Signature :

Renvoyez votre formulaire rempli et signé et le mandat de prélèvement à :

Sylvain HERIVAUX
Trésorerie UNSA-ICNA
10 Rue Célestin Freinet

29200 BREST

Les informations contenues dans la présente demande sont destinées à n'être utilisées que par l'UNSA, pour la gestion de sa relation avec son adhérent. 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°78-1 7 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés.
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MANDAT PRÉLÈVEMENT SEPA

RÉFÉRENCE UNIQUE MANDAT UNSAICNA TYPE RÉCURRENT

En signant ce mandat, vous autorisez l'UNSA-ICNA à envoyer des instructions à votre banque
pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux
instructions de l'UNSA-ICNA. 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 du compte.

Identifiant Créancier SEPA 

F R 2 5 Z Z Z 5 5 8 5 7 1

NOM ET ADRESSE DU DÉBITEUR Nom et adresse du créancier

UNSA-ICNA

56 rue du Faubourg Montmartre

75009 PARIS

COMPTE À DÉBITER

IBAN

BIC

Etablissement teneur du compte Fait le :

Signature :

Collez ou agrafez votre R.I.B.

Renvoyez votre formulaire rempli et signé, accompagné d'un RIB, à :

Sylvain HERIVAUX
Trésorerie UNSA-ICNA
10 Rue Célestin Freinet

29200 BREST
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