MANDAT SEPA

Référence Unique du Mandat de Prélévement SEPA Nom du creancier
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Iin signant ce formulaire de mandat, vous awtoriscz. (NOM DU CREANCIER) & envoyer des instructions 4 votre banque pour débiler volre comple,
et votre banque a débiter volre compte conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER),
Vous bénéficiez du droit d’élre remboursé par votre bangue selon les conditions déerites dans la convention que vous aver passée avee elle.
Une demande de remboursement doit étre présentée
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement atorisé,
- dans les 13 mois en cas de prélévement non autorise.

*
1 S T e
Votre Nom Noms / Prénems du débiteur
* -----------------------------------------------------------------------------------------------
Numéro et nom de la rug
tre r se ..............................................................................
Vo adres Code postal Ville
%

N N 0 O 0 A A O I I I O O
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