FORMULAIRE EPARGNE « CHEQUES VACANCES 2027 »

IMPORTANT : Afin de valider votre adhésion à l’épargne chèques vacances et calculer votre abondement, la photocopie de votre avis d’impôt 2026 (Impôt sur les revenus de l’année 2025) doit être impérativement transmise au CSE. 

Précision : Les salariés souhaitant « masquer » leurs revenus seront gérés dans le groupe C (le moins favorable) avec un abondement de 20 € mensuel sur 10 mois.

Les salariés n’ayant pas présenté leur avis d’impôt n’auront aucun abondement.
Nom :   
     





Prénom :      





     
Matricule SAP (1) :      
     




Equipe :      
Adresse (1) : 
CP :      







Ville :      
                                                                                                                  ( Portable OBLIGATOIRE :
Service :     



 


N° Tél. (service) :
     
Revenus du foyer (= Montant « Total des salaires et assimilés » + Tout autre revenu) :                                            €*
(*Avis d’impôt 2026 (Impôt sur les revenus de l’année 2025) - A compléter par le CSE)                       
___________________________________________________________

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

Je soussigné(e) Madame /Monsieur (2)                           




                  autorise LYONDELL CHIMIE France SAS, Fos à prélever en 10 fois (Janvier à Octobre 2027) sur mon salaire la somme de :
     
30 €, 55 €, 80 €,100 €, 150 € ou 200 € (voir tableau explicatif ci-dessous) :
	
	Montant épargne disponible pour tous les salariés

	Epargne mensuelle

(Janvier à Octobre)
	                                          FORMCHECKBOX 
 30 €                  FORMCHECKBOX 
 55 €                FORMCHECKBOX 
 150 €*
                                          FORMCHECKBOX 
 80 €                  FORMCHECKBOX 
 100 €              FORMCHECKBOX 
 200 €*
(3)

	                                                                                Abondement CSE suivant RATIO* : Salaires et assimilés

                                                                                                                                                Nb part x 1000

· *RATIO < 18 = 30 €    /    ≥18 < 24 = 25 €    /    ≥ 24 = 20 € mensuel.
(*Abondement mensuel calculé suivant votre ratio avec un plafond maximum de 30 €) 






A Fos, le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2026







                Signature du salarié  
(1) Veuillez fournir tous les renseignements demandés

(2) Rayer la mention inutile

(3) Cocher la case correspondante pour le montant souhaité
