
Syndicat SUD Santé Sociaux du Morbihan 
 

GHBS, 5 Avenue de Choiseul 56322 LORIENT  
02 97 06 98 73  
sud@ghbs.bzh  

http://sudsante-chbs-lorient.org/ 

Bonjour, 

Vous trouverez ci-joint le nécessaire pour l’adhésion à notre syndicat SUD Santé Sociaux du Morbihan 

 un bulletin d’adhésion à compléter.



 une grille de cotisation : 

Pour les sections du public, à vous de déterminer votre cotisation mensuelle en fonction de votre 
salaire en cochant le montant

Pour les sections du privé (CC66 et CC51) la cotisation est de 7.90 euros



 Une demande de prélèvement automatique à remplir et à signer.

Merci de joindre un RIB 

Merci de nous envoyer les documents remplis à l’adresse : 

Syndicat SUD Santé Sociaux du Morbihan 
GHBS ,5 Avenue de Choiseul 56322 LORIENT 

Ou par  Email : sudsantesociaux56tresorerie@ouvaton.org

MAJ 16/05/23

 (66% du montant des cotisations syndicales est déductible des impôts sur le revenu.) 

 (66% du montant des cotisations syndicales est déductible des impôts sur le revenu.) 

mailto:sud@ghbs.bzh
http://sudsante-chbs-lorient.org/
mailto:sud@ghbs.bzh


BULLETIN D’ADHESION   
SYNDICAT SUD SANTE SOCIAUX 
Du Morbihan 
 

Nom : ................................................................................................................................................................... 

Prénom : .............................................................................................................................................................. 

Adresse : .............................................................................................................................................................. 

CP/Ville : .............................................................................................................................................................. 

Mail : ................................................................................................................................................................... 

Téléphone Fixe / Portable : .................................................................................................................................  

Profession : ......................................................................................................................................................... 

Statut ou convention : ........................................................................................................................................ 

Etablissement : ................................................................................................................................................... 

Pôle / Service : ..................................................................................................................................................... 

Ville : .................................................................................................................................................................... 

Date : 

 Signature 

A renvoyer à : 

Syndicat SUD Santé Sociaux 56 
GHBS ,5 Avenue de Choiseul 56322 LORIENT 

Ou par Email : sud@ghbs.bzh 

Remplissez  le formulaire PDF suivant

mailto:sud@ghbs.bzh


Mais combien coûte réellement une adhésion
Pour les salariés n'ayant pas opté pour la déduction de leurs frais réels, ainsi que pour les retraités, les cotisations syndicales ouvrent 
droit à un crédit d’impôt.
Il s’agit de sommes versées à un syndicat professionnel représentatif assurant la défense de salariés ou de fonctionnaires.
    l’ensemble des salariés du secteur privé et du secteur public ;
    les fonctionnaires ;
    les retraités qui adhèrent ou continuent d’adhérer à un syndicat représentatif de salariés ou de fonctionnaires ;
    les salariés involontairement privés d’emploi, qui perçoivent des allocations chômage imposables comme revenus de remplacement 
selon les règles de droit commun des traitements et salaires.
Inscrivez case 7AC, 7AE ou 7AG de la déclaration 2042 RICI le total des cotisations versées dans l'année.
Le crédit d’impôt est égal à 66% du total des cotisations versées. Toutefois, ce montant ne peut excéder 1% du montant des 
traitements, salaires, avantages en nature ou en argent, pensions, rentes viagères à titre gratuit payés à l’adhérent, 
A Noter : Si vous avez opté pour la déduction des frais réels au titre de vos traitements et salaires, vous devez inclure les cotisations syndicales dans les frais réels et 
par conséquent, vous ne pouvez pas bénéficier du crédit d’impôt.

MAJ le 21/07/2022

Montant de la cotisation pour le public uniquement 

indices    Montants cotisations Montant réel 
   Après déduction des frais réels

        ou crédit d’impôt

jusqu’a  302 6.90 2.34
jusqu’a  310 7.90 2.68
jusqu’a  340 7.90 2.68
jusqu’a  370 10 3.4
jusqu’a  400 11 3.74
jusqu’a  430 12 4.08
jusqu’a  460 13 4.42
jusqu’a  490 14 4.76
jusqu’a  520 15 5.1
jusqu’a  550 16 5.44
jusqu’a  580 17 5.78
jusqu’a  610 18 6.12
jusqu’a  640 19 6.46
jusqu’a  670 20 6.8

Syndicat SUD Santé Sociaux du Morbihan : 0297069873, 
nouveau site: sudsantésociaux56.org  mails: sudsantesociaux56tresorerie@ouvaton.org , 

sud@ghbs.bzh , sur FB: @sudsantesociaux56

Mettre une croix dans une des cases 
   ci-dessous

Montant de la cotisation pour forfaitaire pour le privé 7.90  et  3.95 pour les retraités 



.. 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

Référence unique du mandat 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (NOM DU CREANCIER) à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) 
votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER). 

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 de votre compte pour un prélèvement autorisé, 
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé. 
Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque. 
Veuillez compléter les champs marqués * 

Votre Nom *…………………………………………………………………………………………………………………………………………..1 

Nom / Prénoms du débiteur 

Votre adresse *…………………………………………………………………………………………………………………………………………..2 

Numéro et nom de la rue 

* * …………………………………………………………………………………………………………………..3

Code Postal Ville 

*…………………………………………………………………………………………………………………………………………..4 

Pays 

Les coordonnées  *  5 

de votre compte Numéro d’identification international du compte bancaire – IBAN (International Bank Account Number) 

 6 

Code international d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code) 

Nom du créancier *…………………………………………………………………………………………………………………………………………..7

Nom du créancier 

 8 

Identifiant créancier SEPA *………

CMB…………………………………………………………………………………………………………………………………...9

Numéro et nom de la rue 

*  
*………………………       ..……

Lorient
Ville Code Postal 

*………………………………………………………………………………………………………………………………………….1

Pays  France

Type de Paiement * Paiement récurrent / répétitif  12

Signé à *...………………………………………….2   13 

Lieu Date 

Signature(s) *Veuillez signer ici

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

Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur - fournies seulement à titre indicatif. 

Code identifiant du débiteur *………………………………………………………………………………………………………………………………………..14 

Indiquer ici tout code que vous souhaitez voir restitué par votre banque 

*………………………………………………………………………………………………………………………………………..15 

Nom du tiers débiteur: si votre paiement concerne un accord passé entre (NOM DU CREANCIER) et un tiers (par exemple, vous payez 
la facture d’une autre personne), veuillez indiquer ici son nom. 
Si vous payez pour votre propre compte, ne pas remplir. 

*………………………………………………………………………………………………………………………………………..16 

Tiers débiteur pour le compte 

duquel le paiement est effectué 

(si différent du débiteur lui-

même) 

Code identifiant du tiers débiteur 

*………………………………………………………………………………………………………………………………………..17 

Nom du tiers créancier : le créancier doit compléter cette section s’il remet des prélèvements pour le compte d’un tiers. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………...18 

Code identifiant du tiers créancier 

Contrat concerné …………………………………………………………………………………………………………………………………………19 

Numéro d’identification du contrat 

………………………………………………………………………………………………………………………………………...20 

Description du contrat 

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. 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. 

A retourner à: Sud Santé Sociaux 56  GHBS, 5 avenue de Choiseul 56322 Lorient

Syndicat Sud Santé Sociaux 56

Sud Santé Sociaux 56

ou par mail:      sudsantesociaux56tresorerie@ouvaton.org 
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