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Liberté « Egalité « Fraternite

REPUBLIQUE FRANCAISE

Mandat de
prélévement
SEPA

2

£
vEszhmin

En signant ce formulaire de mandat, vous autonsez (A}

3 anvoyer dss instructions 2 votre banque pour débitar votre compte, et (8) votre banque 3 debiter vatre compte
conformément aux instructions ds

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre bangue suivant lzs conditions décrites dans [a conventon qua vous
3vez passée avac ells. Une demande de remboursement doit étre pré 2 dans |25 8 i suivant la date ds débit
de votrs compte pour un prélEvement autorisé.

Reference unigue du mandat. : Identifiant créancier SEPA :

Debiteur : . - - - Creancier : B

Votre Nom Nom

Votre Adresse Adresse

Code postai ville - ' " Code postal - " Ville .

Pays ' T Ppays )
i NG ARNESS RISE) FANEEEEEERE A EE R EEE
BIC | I I ! ; | | ‘ | I | i Paiement : EI Récument/Répatitf D Ponctuel

S EEEENRER

Signature :

Motz 1 Vos droits concernant le présent mandat sont expliques dans un document que
vous pouvaz obtenir auprés de votrs bangue.

Veuillaz compléter tous les champs du mandat.




