ASSOCIATION

DU RESTAURANT D'ENFANTS
9 Allée Passe-Chanin

69890 LA TOUR DE SALVAGNY
Tél. : 0478 48 04 97

cantine-salvagny.org
restaurant.enfant.ltds@gmail.com

Madame, Monsieur,

Dans le cadre de la mise en place de votre facturation mensuelle par prélévement automatique, nous
vous invitons a compléter et signer le mandat bancaire ci-apres.

Celui-ci est a nous retourner accompagné d'un Relevé d'identité Bancaire (RIB) du compte de
prélévement.

Bien cordialement

L'équipe Gestionnaire.

S QPA MANDAT DE PRELEVEMENT
2\,.":' D

Single Euro Payments Area @EFERENCE AIRROSNE ENS MAHDAT S = |

Veuillez compléter tows les champs de ce mandat.

Débiteur | [créancier
Vetre nom Edentif'iant Créancier SEPA (IC5) FRS9ZZZE7EF22 J
Votre adresse : Nom

‘ RESTAURANT SCOL LA TOUR DE SALVAGNY

Adresse !

Code postal et ville :

RESTAURANT SCOL LA TOUR DE SALVAGNY

|
|
|
|
|

335'51 France ) 9 ALLEE DE PASSE CHANIN

IBaN LITTICTT DL LI T T RO LR EIET T f essoo Laroun o sameny
France

sc:  [LLLIIIITIT]

En signant ce fomulaire de mandat, wus autorisez : RESTAURMNT SCOL LATOUR DE SALMGNT 3 enwyer des fistructions & votre banque pou rdébiter wotre compte, et wtre banque &
débiter votme compte conformément aux instuctions de | RESTAJRANT SCOL LA TOUR DE 54 LAAGNY.

ous béneficiez du droit d'étre remboursé par wire banque selon les conditions déc rites dans |a convention que wus awez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit &tre
présentée dans les & semaines suhant |a date de débit de wtre compte
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Récurrert/Répétitif Ponctuel Le: .. f Signature :
0




