Adherer a
Force
Ouvriere

NOM:
PRENOM:
NeDES.S.: s s s (7 premiers chiffres)

ADRESSE:

ACTIVITE:
EMPLOYEUR:
ETABLISSEMENT

DECLARE ADHERER A FORCE OUVRIERE A COMPTER DU:
PRELEVEMENT DES COTISATIONS : OUI NON
FAITA:

LE: A I Yy T O

SIGNATURE:

A REMETTRE AU RFSPONSABLE LOCAL FO:

0U A RETOURNER A:
FO COMMUNICATION © 60 RUE VERGNIAUD
75640 PARIS CEDEX 13
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FEDERATION
SYNDICALISTE
FORCE OUVRIERE

www.fo-com.com
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