
Je soussigné, 

Nom : 				           		               Prénom : 			         	                 Sexe :          

déclare m’affilier à l’UNSP - Secteur Finances à partir du 1er (mois)                                                                            20               

et m’engage à payer ma cotisation anticipativement (biffer la mention inutile) :

◊	  par virement au compte de la BELFIUS :   IBAN : BE51.0682.0293.7262

◊	  par domiciliation. Vous recevrez dans ce cas un cadeau unique de 10 € (5 € pour un mi-temps)

Montant des cotisations dès 2025
       Les cotisations sont à verser spontanément et anticipativement

Temps plein ou prestations
supérieures au mi-temps

Prestations égales ou
inférieures au mi-temps

17,50 € / mois ou 210,00 € / an 11,50 € / mois ou 138,00 € / an

Je souhaite bénéficier de l’action « Satisfait ou remboursé » : oui / non * (si vous optez pour oui, la domiciliation est obligatoire)

Je souhaite verser ma cotisation syndicale :   mensuellement  /  annuellement *  (en cas de versement annuel en 
janvier, vous recevrez un cadeau de 10 €/an (5 €/an en cas de mi-temps))

J’accepte que ces données soient utilisées suivant la charte RGPD de l’UNSP 
(disponible sur le site www.unsp-finances.be) 

□

* : biffer les mentions incorrectes		  Affiliation via le délégué UNSP :                                                                               

Fait à                                                                                      , le                                                                                                           

						                Signature  :                                                                                           

Union Nationale des Services Publics - Secteur Finances

BULLETIN D’AFFILIATION

Ce bulletin est à remettre à votre délégué ou à renvoyer complété par courrier postal ou mail à :   
UNSP - Secteur Finances - Romboutsstraat 1 – 1/2 à 1932 Zaventem  - @ : info@unsp-finances.be - Tél. : 02/218.16.59

Date de naissance :          /          /                       	Conjoint(e) : 		                             			                  

Rue : 			                 			                                                           	N° :                Bte :            

Code postal :                        			   Commune :   				                                  	  

Tél.  : 			                           	 GSM : 			         		                          	               

E-Mail privé : 					                                                                               	               D
onn




ées
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Niveau :                              Grade : 			                                Matricule: 	                                            

Statut : Contractuel / Statutaire  *       	 Temps de travail : 100 % / 80 % / 50 % /            %  *

Administration générale (Service d’encadrement) :                                                                                                           

Administration :                                                                                                                                                                        

Service :                                                                                                                                                                                       

Rue : 			                 			                                                           	N° :                Bte :            

Code postal :                        			   Commune :   				                                 	

Tél.  : 			                           	 E-Mail professionnel :  	                                                                 	D
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(veuillez obligatoirement cocher cette 
case pour valider votre affiliation)


