QUESTIONNAIRE

Qualité de Vie Syndicale UFR THCB
6 septembre 2024

Section SYNICAIE d@ : ..........oiiiiiiiiiiii e nannnnnnannnnnnnnnnnnne
NOM du OU d€ 18 SECIELAINE & ... e e e e e e e e e e e e e ennnaanas
o =TT TSP
Teéléphone : ... Email @ e,
NOM dU tré€SOrIEr OU trESONIEIE & . .ooeeeiiiee e e e e
o =TT TSP
TEélEphone & ....coovviicie e, Email : oo,
Nom du ou de la responsable a Vie Nouvelle @ ...........coiiiiiiiiiiiic e
o =TT PP
TEélEphone & ...ccoovieecie e Email : oo,

FNI réglés

Cotisations réglées

Adhésions réalisées

Continuité syndicale

Nombre d’abonnement
a Vie Nouvelle ?

Déces

Démission

Nombre de femmes © .....ovovevieeeeieieeea,
Nombre d’hommes & ..ooveveiieeeee i
Age moyen des syndiqués-es : ........ccccuuunnn.

Cette fiche est a remplir et a retourner rapidement a:
UFRTHCB Case 415 263 rue de Paris 93514 Montreuil cedex
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