
Fédération BATI-MAT-TP CFTC
251 rue du Faubourg Saint-Martin 75010 PARIS
Tél. : 01 44 85 73 46 - Email : federation.btp@cftcbtp.fr

Bulletin d’adhésion

 Mme   M. NOM : ......................................................................................... Prénom : .....................................................................

Date de naissance : ........ / ........ / ................

Lieu de naissance : .........................................................................................................................................................................................

Adresse personnelle : ....................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

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

Téléphone portable : ...... / ...... / ...... / ...... / ......

Email : ...................................................................................................................................................................................................................

Nom et adresse de votre établissement : ..............................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone professionnel (facultatif) : ...... / ...... / ...... / ...... / ......

Profession (facultatif) : ......................................................................................................................................................................................

Code IDCC / nom de la convention collective : ...................................................................................................................................

Pour permettre un traitement rapide et optimal de votre demande d’adhésion, merci de bien vouloir renseigner 
un maximum d’informations. Celles-ci resteront strictement confidentielles !

Effectif de l'établissement (nombre approximatif) : ...................... salariés

Catégorie :    Ouvrier/Employé
    Technicien/Agent de maîtrise
    Cadre (IAC)    
Tarif réduit    Retraité  Chômeur  Étudiant/Apprenti 

À cocher et signer svp - OBLIGATOIRE POUR VOTRE ADHÉSION -
En cochant cette case, j’accepte le traitement des données à caractère personnel recueillies pour mon adhésion à la Fédération BATI-MAT-TP CFTC. 
La base légale du traitement est l’intérêt légitime car ces données permettent de fournir à l’adhérent les services liés à son adhésion, des informations 
professionnelles ou syndicales. Ces données sont à usage exclusif de la Fédération BATI-MAT-TP CFTC et ne sont pas commercialisées. Elles sont enre-
gistrées sur le référentiel national de la CFTC, conservées par le syndicat en charge de leur traitement et gardées 5 ans en archives intermédiaires après 
le départ de l’adhérent puis supprimées définitivement. L’adhésion à la CFTC ouvre à ses adhérents un accès en ligne, accessible sur www.cftc.fr. Après 
avoir activé son compte l’adhérent peut notamment modifier ses informations personnelles et contacter son syndicat CFTC. Tout adhérent dispose d’un 
droit d’accès, de rectification, d’opposition, de limitation du traitement, d’effacement de ses données qu’il peut exercer à tout moment aux coordonnées 
précisées sur ce bulletin d’adhésion ou dans son espace en ligne. Toutes personnes non satisfaites du traitement de leur demande disposent du droit 
d’introduire une réclamation auprès de la Commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL).



Nom de votre délégué syndical (facultatif) :
...................................................................................

Signature (manuscrite)

Fréquence de prélèvement :

 Mensuel  Trimestriel  Semestriel  Annuel



Référence unique du mandat .........................................................  Identifiant créancier SEPA : FR12ZZZ465782
(Code INARIC rempli par la CFTC)

Débiteur :        Créancier :
Votre Nom : ...........................................................................................  Nom : Fédération BATI-MAT-TP CFTC
         
Votre adresses : ...................................................................................  Adresse : 251 rue du Faubourg Saint-Martin

.....................................................................................................................  

Code postal : .................... Ville : ..............................................  Code postal : 75010  Ville : Paris

Pays : ........................................................................................................  Pays : France

IBAN :

BIC :         Paiement :   Récurrent/répétitif

            Ponctuel

À : ..............................................................................................................  Le : .................................................

Mandat de
prélèvement

SEPA

En signant ce formulaire, vous autorisez la Fédération BATI-MAT-TP CFTC à envoyer des instructions à votre banque pour 
débiter votre compte et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de la Fédération BATI-MAT-
TP CFTC. 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.

Fédération BATI-MAT-TP CFTC
251 rue du Faubourg Saint-Martin 75010 PARIS
Tél. : 01 44 85 73 46 - Email : federation.btp@cftcbtp.fr

Demande de prélèvement

Signature (manuscrite)

Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque

Les données collectées par l’intermédiaire de ce formulaire font objet d’un traitement papier et informatisé par le responsable du traitement 
dans le but de prélever les sommes dues dans le cadre de votre adhésion. Elles sont conservées durant la durée strictement nécessaire à leur 
traitement et ne sont accessibles qu’aux structures ayant en charge leur traitement. Conformément à la loi Informatique et Libertés complé-
tée par le Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition aux 
informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en contactant votre délégué à la protection des données à l’adresse indiquée. 
Vous pourrez trouver des informations complémentaires sur le site de votre syndicat chargé de votre dossier.

Joindre un RIB et signer SVP - OBLIGATOIRE POUR LE PRÉLÈVEMENT DES COTISATIONS


