
Madame, Monsieur,

Dans le cadre de la mise en place de votre facturation mensuelle par prélèvement automatique, nous
vous invitons à compléter et signer le mandat bancaire ci-après. 
Celui-ci est à nous retourner accompagné d'un Relevé d'identité Bancaire (RIB) du compte de 
prélèvement.

Bien cordialement

L'équipe Gestionnaire.
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