MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
TRANS _ sur _ ERDRE
A Réservation Salle Polyvalente

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez :
e La Commune de Trans-sur-Erdre a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte ;
e Votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de la Commune
de Trans-sur-Erdre.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions prévues dans
votre convention bancaire.

Pour un prélevement autorisé, la demande de remboursement doit étre présentée dans les 8
semaines suivant la date du débit.

TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER

Nom et prénom : Nom : Commune de Trans-sur-Erdre

Adresse : Adresse : 4, place de I'église
Code postal : Code postal : 44440

Ville : Ville : TRANS-SUR-ERDRE
Pays : Pays : FRANCE

COORDONNEES BANCAIRES

IBAN :

BIC:

Signature

Fait A oo e
Le:...... /...... [,

Signature du titulaire du compte :

Piéce a joindre : un relevé d'identité bancaire (RIB)



