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Syndicat National des Inspecteurs
en Santé Publique Vétérinaire




	Nom :
Prénom :


Né (e) le :
École d’origine :
autre :


Date d’entrée dans le Service Public :
Date de titularisation :




	Grade:
Temps de travail:


Echelon:
Date du dernier changement d’échelon:


	Position administrative:
Affectation:


(Position Normale d ‘Activité (PNA), temps plein, temps partiel, MAD, détaché,…)

Fonction:


Adresse professionnelle :
Adresse personnelle :
tél. professionnel :
tél. personnel :

Adresse électronique :





	J’adhère au SNISPV et m’engage à respecter les statuts du syndicat.

( Ci-joint un chèque daté et signé de 
€ à l’ordre du SNISPV (voir tableau joint).

NB : 66% du montant de la cotisation peuvent être déduits de l’mpôt sur le revenu (attestation transmise en début d’année par le SNISPV)

( Je choisis de régler ma cotisation en plusieurs fois :


Ci-joints 
 chèques datés et signés de 
€ chacun, à l’ordre du SNISPV


(Merci de préciser au crayon papier au dos des chèques les dates souhaitées de leurs dépôt en banque)




A
, le 



(Signature)

Merci de compléter ce bulletin ou d'y apporter d'éventuelles modifications avant de le retourner ENTIER au : SNISPV c/o DGAL - 251 rue de Vaugirard - 75732 Paris Cedex 15

Toute personne effectuant un apport financier supérieur au montant de sa cotisation est considérée comme un membre bienfaiteur.

