Bulletin de don récurrent

NOM (encapitales) : ..o eeeeees

attac Téléphone:.........ccviiiii....

Adresse électronique @ . ...ttt i e

Jeffectue un don périodique a l'association Attac

Périodicité: O don mensuel 0 don semestriel 0 don annuel

Montant du prélévement a chaque période: ............. €

Compte tenu des dispositions fiscales, pour les personnes imposées sur le revenu, le colt effectif des cotisations
et dons est de 34% des versements effectués. Un don de 50 € vous reviendra a 17 €.

Document (recto et verso) a retourner par courrier postal
a I'adresse suivante :

Attac France
Service adhésions
21 ter rue Voltaire

75011 Paris

Les informations recueillies sont nécessaires a votre don. Elles font l'objet d’un traitement
informatique et sont destinées au secrétariat de l’association. En application de larticle 34 de la
loi du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui
vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit, veuillez vous adresser au siége d’Attac France.

21 ter, rue Voltaire - 75011 Paris. Tél. : 01 56 06 43 60 - Fax : 01 44 93 98 14

Courriel : attacfr@attac.org - Site Internet : www.france.attac.org BO117



Mandat de prélévement SEPA
AR EEN

Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) Attac France a envoyer des instructions
avotre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte conformé-
ment aux instructions de Attac France.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans
la convention que vous avez passée avec elle.

Une demande de remboursement doit étre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Veuillez compléter les champs marqués *

Votre Nom *

LYo A=Y= o 1= Y=Y = Yol
Numéro et nom de la rue

FT 11 1] K eeeessss e
Code postal Ville
* --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Pays

Lescoordonnées* | | [ [ [[ | [ [ [ T [ [ [T T[T TP T T[T []

de votre compte Numéro d’identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number)

JEEEEEEEEEEE

Code international d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifer Code)

Nom du créancier *ATTAC FRANCE

Nom du créancier

* FR512272437920

Identifiant du créancier

*21 ter, rue Voltaire 75011 PARIS
Numéro et nom de la rue Code postal Ville
*FRANCE
Pays
Type de paiement ~ *Paiement récurrent / répétitif |:| Paiement ponctuel |:|
Signé a K ettt ettt ettt e e LTI T
Lieu Date : JJ/MM/AAAA

Signature(s) Veuillez signer ici

Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

A retourner a : Attac IErance, Zone réservée a lusage exclusif du créancier
21 ter, rue Voltaire 75011 Paris




