Mandat de
prelevement
SEPA

SEPA

Référence unique dv mandat:

Débiteur:
Votre nom:

Votre adressa:

Code postal:
Pays:

IBAMN
BIC

&

A

En signant ce formulaire de mandatl, vous autorisez la Fédération Syndicaliste Force Ouvrigre
Communication & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et votre banque ' @
& débiter volre compte conformément aux instructions de la Fédération Syndicaliste Force Quvriére
Communication.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la
convenlion gue vous ﬂvezdpcssée avec elle. Une demande de remboursement doif &tre présentée dans
les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

|dentifiant créancier SEPA: FR 80 277 52 45 04

Créancier:

Nom Fédération Syndicaliske Force Ouvrigre Communication

Adresse 60 rue Vergniaud

Ville : Code postal 75640 Ville Paris

Pays France

1 | | | | | Paiement jﬂécurremfﬂépéﬂrif

.............................................................................................. bes 0

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

Veuillex compléter tous les champs dv mandat.
Joindre un RIB comportant BIC-IBAN
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