Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A)
Préléveme“t a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte
SEPA conformément aux instructions de
s pA Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre bangue suivant les conditions décrites dans la convention que vous
g L P At 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.
Référence unique du mandat : Identifiant créancier SEPA :
Débiteur : Créancier :
1
Votre Nom* Nom FIT'UP TRA AININ
*
AINe e Ao 72 Rue des Martyrs de la R r:mstnnce
76120 LE GRAND QUEVILLY

Code postal* Ville* Code postal Sirdfllegs52 791 979 00010
Pays* Pays APE :9312Z
IBAN*
BIC** [ ' Paiement : Récurrent/Répétitif Ponctuel

w: C(CTTTTTT]

Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous

pouvez obtenir auprés de votre banque

(*) Veuillez léter les d bli

(*') Obligatoire si hors de I'EEE. Facultat!f pour lu opérations intra Espace
i Européen (EEE).

ey

Les informations contenues dans le présent mancat sont destinées & n'étre utlisées par le créancier que pour '8 gestion ce sa relaton avec 5o client. Elles courront doaner lieu & I‘exercice par ce dernier ¢e s¢s droiss
d'opaostions, €'accés et ce rectfication prévus aux artces 38 et suivants ce la loi N°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I"nformat.que, aux fich ers ez aux linertés.
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