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BULLETIN DE CONTACT ET/OU DE SYNDICALISATION CGT 

 
NOM : ………………………………………………………………………   Prénom : ………………………………………………… 

Adresse : …………………………….……………………………………………………………………………………………………… 

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

Tél fixe : ……………………………………………………….  Tél portable : ………………………………………………………….. 

Mail : ………………………………………………………………………………………………… 

Profession : …………………………………………………………………………. 

Entreprise (nom et adresse) : ……………..………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Je souhaite :         Prendre contact                      me syndiquer 

J’ai une question à poser ou une demande à adresser à la CGT : ……………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Bulletin à remettre à un(e) militant(e) CGT de votre connaissance ou à retourner à :  

SYNDICAT CGT DE L’HÔPITAL DE MOZE    B.P. 4    07320 SAINT-AGREVE 

portable : 06.74.47.66.40          e-mail : cgtmoze@aim.com          site : cgtmoze.e-monsite.com     
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