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Association
« L’étoile des Enfants »

Centre Hospitalier
1 route de Pencran – Lavallot

29800 LANDERNEAU
Nom, Prénom : ……………………………………….
…………………………………………………………
Adresse :…………………………...………………….
……………………………………..……………….….
……………………………………….…..………….…
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e compte n°……………………………..auprès de………

………………..(nom et adresse de l’établissement bancaire) de la somm

haque mois Chaqu

es présentes instructions sont valables jusqu’à annulation
tile.

A………

 Signature

-----------------------------------------------ne pas séparer------

Autorisation de Pré

se l’établissement teneur de mon compte à effectuer sur ce dernier, si sa
n le permet, les prélèvements qui seront émis à mon nom par l’association
ile des Enfants ». En cas de litige sur le prélèvement, je pourrai en faire
re l’exécution par simple demande à l’établissement teneur de mon compte.

erai le différend directement avec l’association « L’étoile des Enfants ».

, Prénom : …………………………………..
………………………………………………
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e de ……………………..Euros.

e trimestre

 de ma part, à vous notifier en temps

…………………., Le …………………
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ans les séparer, en y joignant


	Demande de Prélèvements
	
	
	
	
	
	A…………………………., Le …………………
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