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NOTRE SANTÉ, NOTRE ARGENT, 
NOTRE AVIS

C
H

A
M

B
R

E
S

 D
’A

G
R

I 
IN

FO

Un contrat santé pour 5 ans : ça ne se décide pas sans les salarié·es

C’est NOTRE santé : garanties, remboursements, accès aux soins…
Tout ça doit se décider aussi avec Nous !

C’est NOTRE argent : nous cotisons chaque mois, notre avis doit
compter dans l’équilibre du contrat.

C’est NOTRE avenir : 5 ans, c’est long. On ne laisse pas CDAF jouer
avec notre santé et notre pouvoir d’achat !

Un calendrier resserré ne justifie pas un passage sans concertation.

FAISONS ENTENDRE NOS VOIX

Au plus tard le vendredi 23 janvier– 23h59

https://www.echanges-fga-cfdt.fr/fcrm-form/enquete-cfdt-
agri-agro-complementaire-sante-mutuelle/

PLUS NOUS SERONS NOMBREUSES ET NOMBREUX, PLUS NOTRE 
POSITION SERA INCONTOURNABLE.

Le dialogue social, ça se construit avec les salarié·es — pas sans NOUS.
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J’ADHERE
JE SOUTIENS UN SYNDICAT QUI 
OBTIENT DES DROITS POUR MOI
Je soussigné(e) : O Mme / O Mr

Nom et prénom : ...................................................................... Né(e) le : ….. / ….. / ……….

Service/Agence : ...................................................................... Cadre : O oui / O non

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

Code Postal : .................................... Ville : ...................................................................................

Tél prof : ............................................ Tél mobile :  .........................................................................

Courriel : ...............................................................................................................................................

Demande mon adhésion à la CFDT et m’engage à payer régulièrement ma cotisation 
syndicale.

J’autorise la CFDT à prélever le montant de ma cotisation sur mon compte dont IBAN ci-
après (joindre RIB) :

IBAN : ......................................................................

BIC : .........................................................................

Cotisation mensuelle ouvrant droit à un crédit d’impôt* = salaire annuel net imposable X 
0,75% divisé par 12, soit .... , .... € par mois (actualisation chaque année en fonction de 
l’évolution moyenne des salaires).

Fait à ..................................... , le ..... / ..... / ..........

Signature :

•66% du montant de votre cotisation

CONTACT
Délégué Syndical CFDT – 00 00 00 00 00
Délégué Syndical CFDT – 00 00 00 00 00
Délégué Syndical CFDT – 00 00 00 00 00
Délégué Syndical CFDT – 00 00 00 00 00
Délégué Syndical CFDT – 00 00 00 00 00
Délégué Syndical CFDT – 00 00 00 00 00


