
 
 

 

39, rue Victor Massé - 75009 PARIS - Tel : 01 48 78 80 41 - Fax 01 40 82 98 95 
Courriel : unms@cfecgc-santesocial.fr 

Demande d’adhésion 2026  
à compléter uniquement en cas de changement de coordonnées 

 

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : ..............................................  

 Mme            M. 

Nom ...........................................................................................................Prénom…………………………………………………………………… 
Adresse..........................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................... 
Code postal.............................................Commune..................................................................................................................... 
Ligne directe de bureau...........................................   N° Siret (obligatoire).................................................................................. 

Tél. domicile.......................................................... Portable...............................................................................................………… 
Email............................................................................................................................................................................................. 

ETABLISSEMENT 

Profession................................................................ Fonction....................................................................................................... 
Etablissement........................................................... Dated’entrée............................................................................................... 
Service..................................................................................... 
Adresse.......................................................................................................................................................................................... 
Codepostal...............................................Commune.....................................................................................................................
Nbre de salariés..................... Nom du Délégué Syndical (le cas échéant).................................................................................... 

EMPLOYEUR : ................................................................................................................................................................................ 

Adresse.........................................................................................................................................................................................
Code postal.............................................Commune...................................................................................................................... 
OPCA (par ex. UNIFAF, ACTALIANS, ANFH).................................................................................................................................... 
Caisse Retraite....................................................... Caisse Retraite Cadre..................................................................................... 

CONVENTION COLLECTIVE : ......................................................................................................................................................... 

 
  SNMTC CFE-CGC 

 Tarif de la cotisation 2026   39 rue Victor Massé 75009 Paris 
               Tél : 01 48 78 80 41  

       144 euros     www.unms-cfecgc.org/snmtc 
         Courriel : unms@cfecgc-santesocial.fr 
 
 

Demande son adhésion au SNMTC et verse la somme de 144€ 
Modalité de paiement : par chèque bancaire à l’ordre de SNMTC 

L’adhésion au Syndicat ouvre droit à un abattement fiscal de 66% de la cotisation, sous forme de crédit d’impôt. 
Cette réduction s’applique bien à l’impôt et non au revenu imposable. 

MERCI DE DATER ET SIGNER LE DOCUMENT AU VERSO 
 
Mentions légales relatives à l’adhésion et à la protection des données personnelles de l’adhérent 
 



SYNDICAT NATIONAL DES MÉDECINS TÉLÉCONSULTANTS  

 

39, rue Victor Massé - 75009 PARIS - Tel : 01 48 78 80 41 - Fax 01 40 82 98 95 
Courriel : unms@cfecgc-santesocial.fr 

Les données collectées vont servir à la réalisation de nos activités syndicales y compris administratives 
(fichiers adhérents, inscriptions aux formations, tenue de réunions, colloques, évènements, gestion des 
cotisations…). La base légale de leur traitement est l’intérêt légitime, car elles permettent de mettre en 
œuvre nos activités syndicales au service de nos adhérents, mais aussi de l’ensemble des salariés 
conformément à la notion de représentativité syndicale. Le recueil de ces données est obligatoire, 
notamment en ce qu’elles nous permettent d’animer notre réseau syndical sans quoi il nous serait 
impossible de mener à bien notre activité et de procéder à votre adhésion. Elles font l’objet d’un 
traitement informatisé, éventuellement à l’aide d’un sous-traitant moyennant les garanties appropriées, 
et ne sont pas commercialisées. Nous les conservons en base active tout au long de l’adhésion, puis 
pendant deux ans à compter de la perte de qualité d’adhérent. Intervient ensuite leur archivage 
intermédiaire pour une durée de trois ans. Elles sont alors détruites. Vous pouvez exercer vos droits 
d’accès, de rectification, d’opposition, d’effacement et à la limitation du traitement en nous écrivant à 
l’adresse ci-dessus mentionnée dans l’encadré ou par mail. Si vous estimez, après nous avoir 
contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une 
réclamation à la CNIL.  
 
En adhérant, j’accepte que mes données personnelles et syndicales soient communiquées aux 
structures d’affiliation CFE-CGC (syndicales, fédérales et confédérales) afin de permettre la réalisation 
de nos activités syndicales et d’administration interne (fichiers adhérents, inscription aux formations, 
colloques, évènements, état des paiements de cotisations…).  
 
 
Dater, écrire la mention « lu et approuvé » et signer  
 

 

Date : ____________________________ Signature : ____________________________ 

 


