
 
Courriel : scenrac.reunion@wanadoo.fr 

209 rue Marius et Ary Leblond – Appt  n°5  - 97430 LE TAMPON -  0262 57 23 22 -  0262 57 71 25 
 

4 rue de l’artillerie – appt 1 – immeuble pointe des jardins - 97400 Saint Denis -  0262 21 35 58 -  0262 
41 26 85 

 

 
Nom : ………………………………………………....…….. Nom de jeune fille : ………….....……….………………………. 
 

Prénom : …………………………………………. Date et lieu de naissance : ………...………... à ……………....………... 
 

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

................................................................................................................................................  974 ………. …………….. 
 
Tél. : 0262 ……………………… Fax : 0262 ……………………….. Gsm : …………………………………… 
 

Courriel : ………………………………………………………………………………………………………..............………... 
 
Affectation :…………………………………………………..................………………………………………………………….. 
 

A ……………………………., le ……………………. 201…..               Paiement par : chèque  
Je demande mon adhésion au SCENRAC-CFTC – Signature         Prélèvement (formulaire au verso) joindre un RIB 
 
                                                                                                           Virement (nous contacter)  

Conformément à la loi Informatique et Libertés n°78-17 du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'accès, de modification, de rectification et de 
suppression des données vous concernant. 

 

 INSTITUTEURS PROFESSEURS DES ECOLES  
Echelons Indices Montants Montant 

Trim 
Montants 
mensuels 

Echelons Indices Montants Montants 
mensuels 

Montant 
Trim 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 

341 
357 
366 
373 
383 
390 
399 
420 
441 
469 
516 

100 € 
100 € 
100 € 
100 € 
104 € 
104 € 
104 € 
112 € 
120 € 
120 € 
134 € 

25€ 
25€ 
25€ 
25€ 
26€ 
26€ 
26€ 
28€ 
30€ 
30€ 

33.5€ 

8.33 € 
8.33 € 
8.33 € 
8.33 € 
8.67 € 
8.67 € 
8.67 € 
9.34 € 
10 € 
10 € 

11.17 € 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 

349 
376 
432 
445 
458 
467 
495 
531 
567 
612 
658 

100 € 
100 € 
104 € 
112 € 
112 € 
120 € 
125 € 
134 € 
145 € 
145 € 
152 € 

8.33 € 
8.33 € 
8.67 € 
9.34 € 
9.34 € 
10 € 

10.42 € 
11.17 € 
12.08 € 
12.08 € 
12.67 € 

25€ 
25€ 
26€ 
28€ 
28€ 
30€ 

31.25€ 
33.5€ 
36.25€ 
36.25€ 

38€ 
 

 

100 € 
 

2 chèques 50   +  50   3 chèques 34   +   33   +   33  4 chèques 25  +  25  +  25  +  25 
 

104 € 
 

2 chèques 52   +   52  3 chèques 35   +   35   +   34 4 chèques 26  +  26  +  26  +  26 
 

112 € 
 

2 chèques 56   +   56  3 chèques 38   +   37   +   37 4 chèques 28  +  28  +  28  +  28 
 

120 € 
 

2 chèques 60   +   60  3 chèques 40   +   40   +   40 4 chèques 30  +  30  +  30  +  30 
 

125 € 
 

2 chèques 63   +   62  3 chèques 42   +   42   +   41 4 chèques 32  +  31  +  31  +  31 
 

134 € 
 

2 chèques 67   +   67  3 chèques 45   +   45   +   44 4 chèques 34  +  34  +  33  +  33 
 

145 € 
 

2 chèques 73   +   72  3 chèques 49   +   48   +   48 4 chèques 36  +  36  +  36  +  37 
 

152 € 
 

2 chèques 76   +   76  3 chèques 51   +   51   +   50 4 chèques 38  +  38  +  38  +  38 
 

Le SCENRAC vous informe : • une cotisation déductible à hauteur de 66% des impôts • une cotisation 
renouvelable à date d’anniversaire • une possibilité de payer en plusieurs chèques • une cotisation au 
prorata du temps travaillé 



 

MANDAT DE PRÉLÈVEMENT SEPA 

CRÉANCIER 

Nom du Créancier : Union Régionale CFTC 

Identifiant Créancier Sepa (ICS) : FR43CFT446600 
Adresse : 4 rue de l’Artillerie – Immeuble pointe des jardins – Apt. 1 97400 SAINT DENIS 

REUNION 
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez l’Union Régionale CFTC de la Réunion à envoyer des 

instructions à votre banque pour débiter votre compte, et, votre banque à débiter votre compte 

conformément aux instructions de l’Union Régionale CFTC de la Réunion.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. 

 Veuillez compléter les champs marqués * 

Zone réservée au créancier 

 

Référence Unique du Mandat :  

      

 

 

DÉBITEUR * 

Nom : Prénom : ……………………………………………………………………………………………….. 

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

C.P. : Ville : …………………………………………………………………………………………………… 

DÉSIGNATION DU COMPTE A DÉBITER * 

                                 

IBAN – Numéro d’identification international du compte bancaire 

           

BIC – Code international d’identification de votre banque 

TYPE DE PAIMENT * 

Paiement récurrent/répétitif mensuel    de …............€    Paiement récurrent/répétitif trimestriel de …............€ 

Signature 

Fait à* :………………………………………… Le …………………………………………….. 

J'autorise le créancier à modifier le montant de ce prélèvement chaque année en fonction des nouveaux barèmes en vigueur. Note : 
Vos droits concernant le prélèvement sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque. 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 adhérent. 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 suivant de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés. 

 


