Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous autotidszociationRéseau des Emetteurs Frange & envoyer des A\

Prélevement instructions & votre banque pour débiter votre demgt votre banque & débiter votre compte conforemé aux | /==
SEPA instructions de I'AssociatioRéseau des Emetteurs Francgais
Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par vbaaque selon les conditions décrites dans la cioveque

vous avez passee avec elle. Une demande de rerebmntsdoit étre présentée dans les huit semainemnsia
date de débit de votre compte pour un prélevementiaé

Single Euro Payments Area
iement am euros

Référence unique du Mandat : Identifiant Créam8EPA -[FR71777143456
Débiteur : Créancier :
VVos Nom et Prénom : Nom : Réseau des Emetteurs Frangais
Votre Adresse : Adresse :32 rue de Suéde
Code Postal ; Ville : Code Postal 37100 Ville : TOURS
Pays : Pays FRANCE
ean| | e e e
BIC| | | | | | | | | | | | Paiement : Récurrent/Répéti Ponctu
A: e: LA I LT |
SIGNATURE : Nota : vos droits concernant le présent mandat sont expligs dans un document que

vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

Les informations contenues dans ce présent mandafyi doit étre complété, sont destinées a n'étre lisées par le créancier que pour la gestion de selation avec son client.
Elles pourront donner lieu a I'exercice par ce derier de ses droits d'oppositions, d’acces et de réfatation tels que prévus aux articles 38 et suivda de la loi N° 78-17 du 6

janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

A retourner complété et signé, accompagné d’un RIBj 'adresse ci-dessous :

Par courrier :
REF

CS 77429
37074 TOURS CEDEX 2

Par emalil :
compta@r-e-f.org



