v DEMANDE DE MANDATS

DELEGUE-E SYNDICAL-E, DELEGUE-E SYNDICAL-E CENTRAL-E, REPRESENTANT-E SYNDICAL-E

Une fiche par personne a compléter et a renvoyer avec les documents nécessaires a la Fédération
Soit par mail (ver-ceram@cgt.fr) soit par courrier (case 417, 263 rue de Paris - 93100 Montreuil)

LE SYNDICAT (merci d’indiquer le nom de votre syndicat, par exemple Isover Orange ou Verallia Lagnieu)
IN@ VIR 207 ASENE, N, SIS F S SSsasaaiine,, e, SRy ST AN S Nt SNSRI

DEMANDE LA DESIGNATION DE (merci de remplir TOUS les champs) :

NOM / PRENOM & o.oiiiiiiiititeieeitee et eeteesteeesteesteeeteesueeaseeessaesaeeaaseessseansesansssnsaeasssssseasseeenseansessnsesnsesssensensessnseensesssesssssesesensenns
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En qualité de (merci de cliquer sur la case concernée) :

DS DSC :IRS RSC AULIE (PréCISEZ) & wevvrrurrrereererrsrereessnrsseessesnsessesnsesassseesneens

Sur le périmétre de (merci de cliquer sur la case concernée) :
de I’établissement de I’entreprise

Adresse compléte de I’établissement (merci de remplir TOUS les champs) :

Code PoStal : ........cceeeevveeeeecciiieeeiiieee e V111138 Bssssrrtonnonsiaion onoonnondiionnonaaaanos it e 000aaaa 0O Eaa a0 caa0000

Adresse compléte de I’entreprise (G remplir si le périmétre concerne I’entreprise) :

Code PoStal : ........coeeeevveeeeeciiiieeeiiiiee e L PR TPt - 35

Précisez la motivation du mandat (merci de cliquer sur la case concernée) :
€N reMPlaCEMENT AE (PrECISEZ) ..eccuuueieeeiiieieeeitie e e ettt e e e ettt e e e eeteeeeeeaaaaeeeeaasasaeeeeaassaeeeaaassasesaasseasseaaaansseeesenssanns
|:| suite a des élections (joindre une copie des documents CERFA)

|:| LU o (o ol =T e Ut s, S, St (R (O s

Le syndicat dépend de I’'Union Locale de (nom et adresse compléte, merci de remplir TOUS les champs) :

Code postal : ........ccoeevveeeeeeciiieeeciiiee e R A T T T T oy S OPtos. NP s

Le syndicat dépend de I’'Union Départementale de (nom et adresse compléte, merci de remplir TOUS les champs) :

Code PosStal : ........ccoeevveeeeeeiiiieeeiiiiee e Ve s s eeaaaastaaaaaaanaanaanannstaaane hgneaaaasnaes

L’entreprise ou I’établissement dépend de I'lnspection du Travail de (nom et adresse compléte, merci de remplir TOUS
les champs):

Code postal : ........oeeeevveeeeeeiieeeeicite e {1 PO OT A OORR SO0 A SNUOuitns. St SHUURORORRRLr SN SUTN
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