Née)le:............... A Mon Téléphone : ......

MON Adresse PersonNElle : ...t
MON €-Mall & Lot

Nom de FEmployeur & LieU de Travail @ .........oooviiiiiiiiiiiiii e
CCN ou Accord Collectif appliqué :...............

EmploiocCupe @ ..o

Ma Rémunération NETTE Mensuelle : ..................... Temps plein ............ a

Temps partiel ............ d Nombre d’heures................cc......

Cadre...Q Retraité...Q

Mandat : DS...4Q RSS ...4 D-P...Q C-E...Q
Représentant FO au C-E...Q1 CHS-CT ...4Q CSE...Q CSSCT...Q
Faita .....cocoovvvvviicceceeeen, ,le: / /. Ma Signature :

FEDERATION NATIONALE
DE L’ACTION SOCIALE FO
7 PASSAGE TENAILLE

75 014 PARIS

T.014052 8580
F.014052 8579
lafnas@fnasfo.fr



