Mandat de
préléevement
SEPA

=
S
singo Euro Payments Area
Référence unique du
mandat :
Débiteur :

Votre Nom

Votre
Adresse

Code postal
Pays

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le SNUIPP 52

a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte
conformément aux instructions du SNUIPP 52

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous
avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit

de votre compte pour un prélévement autorisé.
Identifiant créancier SEPA : FR60ZZ2Z431841

Créancier :

Nom SNUIPP 52
Adresse 17 rue de Verdun

Ville Code postal 52000 Ville CHAUMONT
Pays France
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Signature :

Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que
vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.




