MANDAT de Praléevement SEPA

Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez COLLEGE SAINT JOSEPH & envoyer des instructions a
votre banque pour débiter votre compte conformément aux instructions de COLLEGE SAINT JOSEPH sis &
PLOUESCAT.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que
vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines suivant
la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé. En cas de prélévement non autorisé, cette
demande doit étre présentée sans tarder et au pius tard dans les 13 molis. : )

Votre Nom

Référence

Votre adresse:

Numéro et nom de ja rue

Code postal
Ville

Pays

Coordonnées de votre compte
Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN :

(T O O e e e

Code international d'identification de votre bangue - BIG :

HEEEEEEEREE

Créancier ‘
Nom ' COLLEGE SAINT JOSEPH
{dentifiant ICS 474007

Numérc et nom de ia rue RUE DE VERDUN

Ceode postal 25430
Viille PLOUESCAT
Pays FRANCE

Type de paiement :
Paiement récurrent / répétitif @ . Paiement ponctuel D

Signé & (Lieu) ‘ e T T AT LT ]

Signature(s)

Note : vos drolts concermant fe présent mandat sont expliqués dans un documeant gue vous pouvez obtenir auprés de votre banque.




