MANDAT DENIER
DE PRELEVEMENT SEPA DE L’EGLISE NOM ET ADRESSE DU CREANCIER

Association diocésaine de Tours
27 rue Jules Simon - B.P. 41117 - 37011 Tours Cedex 1

J’autorise ’établissement teneur de mon compte

apréleverlasommede ..........oooiiiiiiiiiiiiiii. € ,
P L ID CREANCIER SEPA : FR11ADT388976

Chaque mois a compterdu 15 .................. 2018

Chaque trimestre (15 janvier, 15 avril, 15 juillet, 15 octobre) COMPLETEZ VOS COORDONNEES BANCAIRES
N & e

IBAN
PrENOM & |||||||||||||||||
AATESSE & oo | | | | | | | | | | | |
Code postal 1 ..o.ooiii CODEBIC | | | |1 111 || 1]
Ville : oo Pays : . ..o . Les informations contenues dans (& présent mandat,
Date et lieu : qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utili-

RUM (A compléter par I'Association diocésaine) - . PR .
sées par le créancier que pour la gestion de sa rela-

tion avec son client. Elles pourront donner lieu a
’exercice par ce dernier, de ses droits d’oppositions,

Signature obligatoire : S PR . >

: d’accés et de rectification tels que prévu aux arti-
En signant ce mandat, autorise 'ASSOCIATION DIOCESAINE DE TOURS & envoyer Clos 38 ot suivants de Lo lof n- 7847 du 6 Samvier
des instructions a ma banque et j’autorise ma banque a débiter mon compte, conformé- 1978 relative a Uinformatique, aux fichiers et aux
ment aux instructions de TASSOCIATION DIOCESAINE. Je bénéficie du droit d’étre libertés en! ecrivant: a l'Assoc’iation Biecleaing e
remboursé par ma banque selon les conditions décrites dans la convention que j'ai pas- . . Tours. Note : vos droits concernant le présent man-
sée avec elle. Une éventuelle demande de remboursement doit étre présentée dans les Merci de JOInd re i expiiqués dans un document qFl)Je Volis| poll:

8 semaines suivant la date de débit de mon compte pour un prélévement autorisé. un R| B vez obtenir aupres de votre banque.




