Mandat de prélevement SEPA
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Référence unique du mandat ( sera renseignée par Le Grand R))

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez a envoyer des instructions a votre
banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de LE GRAND R
SCENE NATIONALE. Vous bénéficiez du droit détre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la con-
vention que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant
la date de débit de votre compte.

Veuillez compléter les champs marqués * et joindre obligatoirement un RIB.

Numéro et nom de la rue

* *

Code postal vile T TTTTTTTTTTTTTTTTTT

*

Pays - T-T/TT/T/TTTTTmTTTTmTTmTmTTTTTTmTTmTTTTTTmTmTTTTT
JEZNEEREEEEnEEEEpEEEEnEEEEnEEEEnEEE

Numeéro d’identification international du compte bancaire IBAN

Code international d’identification de votre banque BIC

J'accepte que la somme de .................... € soit prélevée sur mon compte en :
-3 échéances de .................... €
-7 échéances de ..........c......... €

Type de paiement : répétitif. ler prélevement entre le 2 et le 5 octobre ou entre le 2 et le 5 du mois suivant la prise

d'abonnement au bénéfice de :

Date JJ MM AAAA Lieu Signature

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront
donner lieu a I'exercice, par ce dernier, 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 relative a I'informatique,
aux fichiers et aux libertés.





