
 Bulletin de syndicalisation 
2026 –2027 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le syndicat FSU-SNUipp-85 à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de la FSU-SNUipp-85.  
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez signée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée soit dans les 8 semaines suivant la date de débit de 
votre compte pour un prélèvement autorisé, soitsans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé. 

        

 NOM et Prénom........................................................ 

 Adresse ............................................................ 

 Code postal : .................  Ville : ........................................       Pays : FRANCE 

 

Débiteur 

Identifiant créancier SEPA : 

FSU-SNUipp85 - 71, Bd Aristide Briand     

85001 La Roche sur Yon CEDEX 01 - France N° ICS : FR 9303K85966A 

RÈGLEMENT 
� Par chèque(s) joint(s) à l’ordre de la FSU-SNUipp85) 

� Par prélèvement en                    fois  

(possible jusqu’à 9 fois pour une cotisation prise avant fin 
octobre, 8 fois avant novembre, ...) 

� Je souhaite bénéćcier pour l'an prochain du renouvellement 

automatique (prélèvement uniquement) de ma cotisation. (J'ai 
bien noté que je recevrai à chaque début d'année scolaire les 
modalités de résiliation) 

Mandat de prélèvement SEPA CORE 
Veuillez compléter tous les champs du mandat, joindre un RIB ou RICE, puis adresser l’ensemble au créancier  

LesÊinformationsÊcontenuesÊdansÊleÊprésentÊmandat,ÊquiÊdoitÊêtreÊcomplété,ÊsontÊdestinéesÊàÊn’êtreÊutiliséesÊparÊleÊcréan-
cierÊqueÊpourÊ laÊgestionÊdeÊ saÊ relationÊavecÊsonÊclient.ÊEllesÊpourrontÊdonnerÊ lieuÊàÊ l’exercice,ÊparÊceÊdernier,ÊdeÊ sesÊ
droitsÊd’oppositions,Êd’accèsÊetÊdeÊrectificationÊtelsÊqueÊprévusÊauxÊarticlesÊ38ÊetÊsuivantsÊdeÊlaÊloiÊn°Ê78-17ÊduÊ6ÊjanvierÊ
1978ÊrelativeÊàÊl’informatique,ÊauxÊfichiersÊetÊauxÊlibertés. ».NoteÊ:ÊVosÊdroitsÊconcernantÊleÊprésentÊmandatÊsontÊexpli-
quésÊdansÊunÊdocumentÊqueÊvousÊpouvezÊobtenirÊauprèsÊdeÊvotreÊbanque. 

Compte à débiter 

Le……………..……. à ………………………………...   Signature : 

Numéro d’identićcation international du compte bancaire - IBAN : 

Code international d’identićcation de votre banque - BIC : 

Référence Unique Mandat (réservé à la FSU-SNUipp-85) : 

Date et Signature :  

NOM : ____________________________  Prénom : ____________________________                    

Date de naissance : ......./......./.........   Téléphone ćxe et/ou mobile : __________________  

Adresse : _________________ ____________________________________ ________________________ Code Postal : ____________              

Commune :_________________________   E-mail (en CAPITALES) :                                 @ 
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� Adjoint·e  

� Directeur·trice  

      nombre de classes : 

� Directeur·trice Segpa 
� Brigade  

� TD-TS 

� ASH  

� PEMF 

 

� Conseiller Pédagogique 

� Autre : 

� AĄectation déćnitive 

� AĄectation provisoire  

 

MON AFFECTATION 

Conformément à la loi informatique et libertés, j'accepte de fournir à la FSU-SNUipp section de Vendée les informations nécessaires à l'examen de ma carrière ; je lui demande de me communiquer les informations professionnelles et de gestion de 
ma carrière auxquelles il a accès à l'occasion des commissions paritaires, et l'autorise à faire ćgurer ces informations dans des ćchiers et des traitements automatisés dans les conditions ćxées par les articles 26 et 27 de la loi du 06.01.78. Cette 
autorisation est révocable par moi-même dans les mêmes conditions que le droit d'accès en m'adressant à la FSU-SNUipp section Vendée. Le SNUipp pourra utiliser les renseignements ci-dessus pour m'adresser l'ensemble de ses publications. 

 
La cotisation est 
proportionnelle : 
 

� Temps complet  

 

Classe Normale : �1   �2   �3   �4   �5   �6   �7   �8   �9   �10   �11 

Hors Classe : �1   �2   �3   �4   �5   �6   �7 

Classe EX :  �1   �2   �3   �4   Echelon Spé : �1 �2 �3    

MON ÉCHELON AU 01/09/2026 

 À ajouter à la cotisation Pts NBI € 

 Direction 1 cl 3 1 € 

 2-4 cl 16 8 € 

 5-9  cl 30 12 € 

 10  cl et + 40 16 € 

 SEGPA 50 18 € 

 Autre NBI ASH  27 10 € 

 PEAIEN 41 16 € 

 PEMF 27 11 € 

66% remboursés  en crédit  d’impôt 

 Échelons 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Instituteur·rice         130 € 135 € 138 € 146 € 154 € 166 € 178 € 

 PE 80 € 80 € 146 € 153 € 159 € 164 € 173 € 185 € 196 € 210 € 225 € 

 PE hors cl.  196 € 207 € 221 € 237 € 253 € 269 €  274€   

PE Cl. Exc 234 € 247 € 260 € 278 € 297 € 309 € 325 €     

Psy EN 129 € 146 € 148 € 152 € 157 € 162 € 171 € 184 € 195 € 208 € 222 € 

Psy EN Hors cl. 196 € 207 € 221 € 237 € 253 € 269 € 274 €     

Psy EN Cl. Exc 229 € 242 € 255 € 273 € 292 € 304 € 320 €     

AESH 25 €   

Retraité·es   
Inférieur à 
1450 €   

1450 € à 
1600 €  

1601 € à 
1700 €  

1701 € à 
1850 € 

1851 € à 
2000 € 

Plus de 
2001 € 

 

92 € 105 € 113 €  123 € 132 € 138 €   

Disponibilité, AED et CA: 95 €   Étudiantāes et SPA: 38 €  Contractuelāles : 120 € 

Montant de la.cotisation  

       

  

ÊÊ 

 
 

 

 

  

Le montant de la cotisation est à proratiser en cas de temps partiel 
(CLM,CLD et congé parental : contactez la FSU-SNUIipp-85). Mini-
mum : 90€ (hors AESH et étudiant·es) 

COTISATION 

 
� Instituteur·trice 

� Professeur·e des écoles  

� PSY EN  

� PE stagiaire 

� Contractuel·le Alternant·e M1 

� Contractuel·le Alternant·e M2 

� Etudiant·e AED  

 

� Autre : ……………...     
� AESH  

� Disponibilité  

� Congé parental  

� Retraité.e  

� CLD / CLM   

� Détaché·e  

MA SITUATION ADMINISTRATIVE 

précisez le ou les établissements 
d’exercice pour l’année si diĄérent : 

Établissement de rattachement : 

 

MA QUOTITÉ  


