Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez [A)

prélévement
SEPA

CORNEBARRIEU ON THE ROCK

& envoyer des instructions a votre bangue puwdﬂ:ltermrem H{B}vntrebanqueaddrtervntre EI:.H.'II[.‘!B! —
conformément aux instructions de CORNEBARRIELU ON THE ROCK

Vous bénéficiez du droit d'Stre remboursé par votre Danque SUIVBNL |es conditions décrites dans 1a convention QUE vOus |

ol de votre compte pour un prélévement autorise.
Référence unigue du mandat :CORN ON THE ROCK 2024-2025 AD
Débitaur ' —

Vatre Nom

Votre Adresse

avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines sulvant la date de débit

Identifiant créancier SEPA : FR 912272659233
Créancier : ——
Cornebarrieu On The Rock

9 Avenue de Versailles
Mairie de Cornebarrieu

Nom

Adresse

Code postal Ville Code postal 31700 Vile  CORNEBARRIEU
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BIC | I I I | I [ I I I [ | Paiement : @ ié%ﬁnﬁammf I::] Ponctuel

A CORNEBARRIEU Bl A

Signature

Nota : Vos droits concemant le présent mandat sont expliqués dans un document que
vous pouvez obtenir aupres de vobre bangue.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.




