2025 -2026

'ALPES DE HAUTE PROVENCE

Veuillez compléter tous les champs du mandat, joindre un RIB, RIP_ou RICE, puis adresser I’ensemble au créancier (SNUipp04)
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le syndicat SNUipp-FSU 04 a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter
votre compte conformément aux instructions du SNUipp-FSU 04.
Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez signée avec elle. Une demande de remboursement
doit étre présentée :
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un préléevement autorisé,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Débiteur Compte a débiter
, Numéro d’identification international du compte bancaire - IBAN :
N[O N ol o =T o] T Pt
Y | =57 PP
Code international d’identification de votre banque - BIC :
Code postal : ................ Ville = o .
Pays : FRANCE Luieeeeceeeeceee e e cree e eneens a

Identifiant créancier SEPA : SNUipp-FSU 04 - app 113, 1 impasse Gay-Lussac, | Signature
avenue des écoles St Auban 04600 CHATEAU ARNOUX ST AUBAN- France

N° ICS : FRO6ZZZ412249 Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre 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 [’exercice, par ce dernier,
de ses droits d’oppositions, d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n® 78-17
du 6 janvier 1978 relative a ’informatique, aux fichiers et aux libertés. ».Note : Vos droits concernant le présent
mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Référence Unique Mandat (réservé au SNUipp-FSU 04) :
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I o 7~/ET DES VALEURS

~ 5 QU1 FONT ECOLE |

/‘\ ot Appartement 113, 1 impasse Gay-L ussac,
% FSU-SNUipp 04 o FS
p“’ 04600 SAINT-AUBAN L
=:0492626472 | ):060826 7027
Syndlcof maJonfalre des enselgnanf esdu ler degre Mail: snuO4@snuipp.fr " SN
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'ALPES DE HAUTE PROVENCE

Veuillez compléter tous les champs du mandat, joindre un RIB, RIP_ou RICE, puis adresser I’ensemble au créancier (SNUipp04)
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le syndicat SNUipp-FSU 04 a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter
votre compte conformément aux instructions du SNUipp-FSU 04.
Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez signée avec elle. Une demande de remboursement
doit étre présentée :
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un préléevement autorisé,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Débiteur Compte a débiter
, Numéro d’identification international du compte bancaire - IBAN :
N[O N ol o =T o] T Pt
Y | =57 PP
Code international d’identification de votre banque - BIC :
Code postal : ................ Ville = o .
Pays : FRANCE Luieeeeceeeeceee e e cree e eneens a

Identifiant créancier SEPA : SNUipp-FSU 04 - app 113, 1 impasse Gay-Lussac, | Signature
avenue des écoles St Auban 04600 CHATEAU ARNOUX ST AUBAN- France

N° ICS : FRO6ZZZ412249 Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre 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 [’exercice, par ce dernier,
de ses droits d’oppositions, d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n® 78-17
du 6 janvier 1978 relative a ’informatique, aux fichiers et aux libertés. ».Note : Vos droits concernant le présent
mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Référence Unique Mandat (réservé au SNUipp-FSU 04) :
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