
 

DECLARATION de CANDIDATURE à la CE UFSP 

 Retourner impérativement à l’UFSP avant le 23 août 2024 

Du 7 au 11 octobre 2024 - Ile de Ré 

7ème Congrès 

UFSP 

 L’accord du syndicat est obligatoire - L’avis de l’USD est facultatif. 

Proposition présentée par le syndicat : 

L’Etablissement/Entreprise (rattachement professionnel) :  ..........................................................................................................................  

Adresse :  ..........................................................................................................................................................................................  

  ..........................................................................................................................  Département :  .....................................................  

CCN : 

NON-LUCRATIF : CCNT 51 :  - CLCC :  

LUCRATIF : CCU/FHP :  - SYNERPA :  - CAB. DENTAIRES :  - CAB. MEDICAUX :  - PROTHESISTES DENTAIRES :  - CCN 

THERMALISME :  - PRESANCE :  -  

ACCORD D’ENTREPRISE NATIONAL : CRf :  - EFS : . 

ACCORD D’ETABLISSEMENT :  - SANS CONVENTION : - Autres :  ...........................................................................................  

Nom du Groupe/UES/ASSI/Fondation (facultatif) :  ...............................................................................................................................  

Nombre de Syndiqué.e.s dans le syndicat :  .........................Nombre de salarié.e.s dans l’établissement :  ...................................  

Proposition votée en : 

 Assemblée de syndiqué.e.s - date : /__/__/___/  Congrès du syndicat - date : /__/__/___/ 

 CE du syndicat - date : /__/__/____/  Bureau du syndicat - date : /__/__/___/ 

Propose la candidature de : 

NOM - PRENOM :  ................................................................................... Sexe : F  - H  - Age :  ..................................................  

Adresse personnelle :  ......................................................................................................................................................................  

Code postal :  ............................................. Ville :  .............................................................................................................................  

Mail :  ......................................................... @  ........................................  Portable :  ........................................................................  

Profession :  ......................................................................................................................................................................................  

Date d’adhésion à la CGT : /___/____/_______/, 

Responsabilité.e.s syndicales.s : Syndicat :  - UL :  - USD :  - UD :  - Autres :   ...............................................................  

Responsabilité.e.s syndicale.s dans l’entreprise : CSE :  - DS :  - DSC :  - Autres :   ...........................................................  

Différent mandat (CPH, CPAM, défenseur, etc…)  :  ........................................................................................................................................  

Etes-vous un.e : Syndicat :  - Section Syndicale :  - rattachée à quel syndicat :  .......................................................................  

 

Cachet du syndicat et nom du/de la signataire : 

L’accord du syndicat est obligatoire. 

Cachet de l’USD et nom du/de la signataire : 

L’avis de l’USD est facultatif 


