= INFORMATIONS SUR LA COTISATION ET PAIEMENT

) \aprrmiad 27\ L | BULLETIN D’ADHESION 2024

catégories / Grades déduction Moyens de paiement : (au choix)
annuelle dimpots)

62€ 21,08 € carte bancaire
espéces
72€ 24,48€

un seul cheéque (a l'ordre dALLIANCE Police

92 € 31,28 € Nationale)
72¢€ 2448 € prélévement automatique avec choix de

la fréquence de préléevement récurrent :

72€ 24,48€ en trois fois (par trimestre)

Apprenti 10€ 3,40€ en une fois N
(remplir le mandat de prélévement SEPA

Retraité 30€ 10,20 € ci-dessous, en y joignant un R.1.B.)
*Cat. C: Adjoint Adm, Adjoint Tech, ASPTS, Contractuels...
*Cat. B: SA, Controleur ST, Tech PTS et SIC, Contractuels...
*Cat. A : Attaché, Ingénieur PTS et SIC, Contractuels...
. o P ) . 4 o

Conjoint adhérent : ACTIF D PATS D Nom: Adhérent N m Les cotisations couples (de tous corps) bénéficient d’'une réduction de 25%. Les primo-prélévements bénéficient de 10% de réduction.

Dés la 2éme année de prélévement, 5% de réduction. Ces réductions sont applicables et cumulables entre elles sur une année civile de cotisation.
Date de naissance : / / Lieu de naissance: B Je ne souhaite pas recevoir les informations syndicales par Mail.

B Je ne souhaite pas recevoir les informations syndicales par téléphone.

Adresse postale : [l Je m’oppose a ce qu’ALLIANCE Police Nationale diffuse ces informations auprés de ses partenaires, conformément au
RGPD, vous pouvez exercer votre droit d’acces a vos données et les faire rectifier en contactant DPO@alliancepn.fr

Code post al: m Commune : L’adhérent reconnait avoir pris connaissance préalablement a la signature du présent bulletin d’adhésion des conditions générales
et particulieres du Réglement Intérieur ’ALLIANCE Police Nationale, définissant les droits et les obligations des parties relatifs
. a l'adhésion. L’adhérent reconnait avoir regu d’ALLIANCE, toute information nécessaire a son engagement, réglement intérieur
Adresse mail : consultable sur notre site.

ALLIANCE AVANTAGES ALLIANCE AVANTAGES - Plus d’offres sur https://lwww.allianceavantages.fr/

En adhérant a ALLIANCE POLICE NN N mN NN
NATIONALE, vous étes adhérent & |[Pzalandolischarmls i indial Othefork e
ALLIANCE AVANTAGES qui vous permet AN AN A A
d’améliorer votre pouvoir d’achat et de NN oo aaas)

vous ressourcer en famille ou entre amis. CubMed || DELSEY| | 3197 PM

ALLIANCE Police Nationale - BP 30447 - 75525 PARIS CEDEX 11 - www.alliancepn.fr
INFORMATIONS PERSONNELLES

Madame I:l Monsieur I:l Nouvelle adhésion:oui/non  N°adhérent: m

Nom : Prénom:

Catégorie C*
Catégorie B*
Catégorie A*
Ouvier Etat
Ouvrier Cuisinier

a hauteur de 66%

o o o

cotisation syndicale
déductible des imp6ts

Nom de jeunefille: reephone: | [ [ [ [ [ 1]

PARIS

CINEMAS

— — NN DALY AN AN AN NN
® 7 || smartoox | [T Morimiand| [ Zichan) | castorams MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA X Paiement recurrent

PARIS
Carrefi e MONTPARNASSE
\arretons) N NG /AN Réference Unique du mandat délivrée par ALLIANCE POLICE NATIONALE

( ) 4 N\ g 4 \6\ 4 ) ﬁ Identité du payeur, Titulaire du compte Madame ] Monsieur [

PortAventura® PuypuFou .
@T’snéymng ELeclerc® wé/ —— @ wes rocker | RENTSTV Prénom

N NG\ @@ N aokesse
INFORMATIONS PROFESSIONNELLES CODE POSTAL VILLE

Coordonnées bancaires - Désignation du compte a débiter

MATRICULE: m Date d’entrée au Ml : m (joindre obligatoirement un R.1.B. comportant les mentions ci-dessous)

GRADE : BIC:

DIRECTION D’AFFECTATION
DGPNO DcspO Dcp)O DccRsSO DRCPNO DCPAFCO DCRFPN O DGSIO bpsic O ——— —
mmmn-du—cmmm En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez : A/ ALLIANCE PN a envoyer des

SGAM| D GENDARMER|ED JUR|D|CT|ON ADM|ND PREFECTURED AUTRES . ALLIANCE POLICE NATIONALE instructions a votre bangue pour débiter votre compte B/votre banque a débiter votre compte

conformément aux instructions dALLIANCE PN. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé
PREFECTURE DE POLICE BP 30447 -75525 PARIS CEDEX 11 par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec

. . L4 elle. Toute demande éventuelle de remboursement devra étre presentée : dans les 8 semaines
DOPCD DSPAPD D“.TD DRPP D DRPJ D DTPPD DPG D SGAD AUTRES . Mmmm;mtmjﬁw suivant la date débit de votre compte pour un prélévement autorisé, sans tarder et au plus tard
D] FR952ZZ273295 dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Service d’affectation : Département:
Ville d’affectation : Télprofessionnel: | | || [ || | || | || | | | Faita le / / Signature:




