Gestion du prélevement bancaire

¢ Je souhaite mettre en place le préléevement pour le paiement de mes factures pour la premiére fois
— Je remplis le mandat SEPA ci-dessous
— Je n’oublie pas de signer

— Je transmets mon RIB

¢ Je souhaite conserver le prélevement mais mes coordonnées bancaires ont changées
— Je remplis le mandat SEPA ci-dessous
— Je n’oublie pas de signer

— Je transmets mon nouveau RIB

Conditions de paiement

- Tout prélévement rejeté entrainera une pénalité égale aux frais facturés par la banque.

- Tout retard de paiement aprées le 15 du mois de facturation donnera lieu a une pénalité de 2 €

- Nous vous encourageons a souscrire au prélevement automatique, pour éviter tout retard de

paiement
S E PA En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A)  MEI MILLERY
L e Esr s & envoyer des instructions & votre bangue pour débiter votre compte, et [B) votre banque & débiter votre compte

conformément aux instructions de

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre bangue suivant les conditions decrites dans |a convention que vous
avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant |a date de débit

de votre compte pour un prélévement autorise.

Référence unique du mandat : Identifiant créancier : FRITZIZROATE1

Débitewr : Créancier :

Votre Nom Mom Maison de FEnfance, des Jeunes et de la Culture

Votre Adresse Adresse 19 rue Bourchanin

Code postal Ville Code postal  gg360 ville Millery

Pays Pays FRANCE

i FR L L LN LRy LR EE L) L) L)

BIC I | | I | | |—|_|_|_|_| Paiement : D Récurrent/Répétitif D Ponctuel
ia = ALl ]l]

Nota : Vios droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document gue
vous pouvez obtenir auprés de votre bangue.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

Autorisation de préléevement

Je soussigné(e), Madame/IMONSIEUI ........cc..cocviiiieeeeeeeeee ettt eeaee s , autorise la MEJC a procéder au
prélevement de mes factures, jusqu’a révocation par courrier simple avant le 5 du mois

Fait le : Signature :




