. MANDAT de' Plr' lévement SEP
frsconceimeconwnse |cladtbyipisd { {41 FH i i i i i i iidiidid

len signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) L'ASSOCIATION CALYPSO a envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compts,A
et (B) votre banque & débiter volre compte confarmément aux Instructions de L'ASSQCIATION CALYPSQO.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions déctites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une
demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un préldvement autorisé.

Veulllez compléter les champs marqués *

[Votre Nom et 2ot ts meu tat wus nse e sus re sas e ans tas mas sas sas mvs sas sms nve mncelfe nafBai. T BE N FEEEREE. O
Nom / Prénoms du débiteur
Votre adresse * s een see uiemes L Ti i are e §55 f5e see miSlesalinemise sEseren sessseesnrasnnnnns tnn e ew asn meserns 2

Numéro et nom de |a nue

FUEL FLER il nh e i e e s e e B s SRR el T 3l
Code Postal Vile
Pays
lescoordonnées *| i & & J Lt it L i i iippii it ipedloos
de voire compte INu!'nér_o d'identification International duI compte bancaire - IBAN (Intemational Bank Account Number)
JEERERERENN 6
Code international d'identification de vatre banque - BIC (Bank Identifier code)
Nom du créancier * ASSOCIATION CALYPSO 7
Nom du créancier
1.C.S *IFiRisieizizizisfojoitfsizi § | 1 { P {0 0P P i PP i Piiiii]es
Identifiant Créancier SEPA
* IMPASSE DE LA SERGE 8
Numséro st nom de la rue
Lidid * POUZAUGES 10
Ville
11
Type de paiement : * Paiement récurrent / répétitif m Paiement ponctuel D 12
Signé & s 211 1 I 1T 171 13
Lieu Date

Signature(s) : * Veuillez signer ici

[Note:Vos droits concernant [e présent mandat sont expliqués dans un document gue vous pouvez obtenir auprés de vofre banque.

Iinfonnatlons relatlves au contrat entre le créancier et le débiteur - fournies seulement a titre indicatif.

L0 T L= L L= 111 =LA o[ X 14
débiteur Indiquer ici fout cods que vous souhaitez voir restilué par volre banque
Tiers dEDILEUr POUT ... iei it it ois ir ias it ses ean ses ses sen tes ses an see one s 4ss sas tes sessssssiansssannnsens sen see see ses vone 15
le compte duque) Nom du tiers débiteur : si votre paiement concemne un accord passé entre {NOM DU CREANCIER} et un tiers (par
p q
paiement est exemple, vous payez la facture d'une autre personne), veuillez indiguer ici son nom.
effectué (si St vous payez pour votre propre compte, ne pas remplir.
différent du BN A= %ia s aeh s wes 2is was mas tas S s eSEeENeeSEEeESuesEEEsE GASEEesEe: R o 18]

débiteur lui-méme)  Code identifiant du tiers déblteur
Nom du tiers créancier : le créancier doit compléter cette section s'il remet des préldvements pour le compte d'un
tiers.

Cods identifiant du tiers créancier
Contrat concerné 19
Numeéro d'identification du contrat
Description du contrat
Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées & n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son cllent. Elles pourmant donner lieu 4 I'exercice, par ce demier, de ses droits d'oppositions, d'accés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative 4 linformatique, aux fichiers et aux libertés.

A retourner a ; Zone réservée 4 l'usage exclusif du créancier

1 : La longueur maximum pour un nom est de 70 caractares
2 : Cetta ligne a une longueur maximum de 35 caractéres

MERCI DE FOURNIR

VOTRE R.I.B

CALYPSO

FAIT GRANDIR VOS ENFANTS



