Annexe 3 — Mandat Sepa

HORIZON
SANTE
TRAVAIL

ASSOCIATION HORIZON SANTE TRAVAIL
I.C.S n° FR20ZZZ38513DC

17/25 AVENUE MARECHAL JOFFRE

92022 NANTERRE CEDEX

FRANCE

Mandat de prélevement SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le créancier a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte et (B) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions du créancier.

Vous bénéficiez d’un droit a un remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention

que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la
date de débit de votre compte.

Vos droits concernant ce mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

Tous les champs sont obligatoires.

Identification du mandat

Référence du mandat:
Objet du mandat: Adhérent n°®

Type d’encaissement: récurrent

Identification du débiteur

Nom:

Adresse:

Code Postal : Ville :

Pays:

Votre numéro de compte (IBAN):

Code BIC de votre banque :

Date : / / Lieu :

Nom :

Signature!

! Le débiteur doit faire parvenir ce mandat au créancier.
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