
Pas de comité d’entreprise ?
Le SE-UNSA Vous l’offre

 66% de crédit d’impôts,  soit pour un stagiaire sur 10 mois       3 euros / mois
Titulaire ÉCHELON 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Classe
normale

Prof. écoles, certifié, COP, CPE, PLP, P. EPS 163 165 169 174 179 189 202 216 231 248
Agrégé 184 186 199 212 225 241 259 278 295 307
Bi admissible 166 174 184 191 201 216 232 248 259
PEGC, CE-EPS 149 157 164 173 182 192 203

Titulaire ÉCHELON 1 2 3 4 5 6 7 Hs
A1

Hs
A2

Hs
A3

Hors 
Classe

Prof. écoles, certifié, COP, CPE, PLP, P. EPS, D CIO 213 228 243 263 280 295
PEGC, CE-EPS 172 181 192 203 230 247
Agrégé 278 295 307 329 342 360

NON TITULAIRES CONTRACTUEL ACCOmpAgNANTS

Indice <400 401<Indice <500 Indice >500 E.V.S. / A.V.S. AED / CUI / AESH

105 137 171 50 50

STAgIAIRE 89 Étudiant / E.A.p. / AED  prépapro

41

ÉCHELON 1 2 3 4 5 HeA’1 HeA’2 HeA’3 HEB1 HEB2 HEB3

Classe
Except.

Agrégé 307 329 342 360 360 373 393
PE, certifié, PsyEN, CPE, PLP, Peps 257 272 287 307 329 342 360
PEGC, CE-EPS 230 249 263 280 295

Temps partiel : au prorata de la quotité de travail  /  Disponibilité, congé parental : 41€  /  Autres situations : nous contacter

RETRAITÉS

pension
< 1 400 €

pension
entre 1400 
et 1850 €

pension
>1850 €

105 129 139
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Vos Nom Prénom (*) : ……………………………………
Votre Adresse (*) : …………………………………………
………………………………………….................……………
Code postal (*) : ……………………… 
Ville (*) : ……………………………………………...
Pays (*) : ………………………………………………

Identifiant Créancier SEPA :   FR16ZZZ401981
Nom :   Syndicat des Enseignants - UNSA
Adresse : 209 Boulevard Saint-Germain
Code postal : 75007
Ville : PARIS
Pays : FRANCE

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 client. 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 suivants de la 
loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés. Note : vos droits concernant 
le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

IBAN  *)

Signature (*) :BIC (*)

A (*) : …………………………Le (*) : …………………………

Nom : ………………………….     Prénom : …………………………………..……    Né-e le : | _ _ | _ _ | _ _ _ _ |     

 Si travail à temps partiel, préciser la quotité  : …….

Adresse : ………………………………………………................……………   Code Postal : | _ _ _ _ _ _ | Commune : ………..……..………………..

Téléphone : | _ _ | _ _ | _ _ | _ _ | _ _ |       Portable : | _ _ | _ _ | _ _ | _ _ | _ _ |

E-mail : …………………………………..………………........……………………….   Corps : .........................................         échelon : ......      

Affectation (nom et adresse précise) : .............................................................................................................................. 

MONTANT DE MA COTISATION :  .....  €      
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Rendez-vous sur https://monespace.se-unsa.org
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Ce bulletin est à renvoyer scanné avec un RIB à ac-lille@se-unsa.org ou par voie postale.


