N Ville de CHAMPAGNOLE
Ville de
Champaqmle Restaurant Municipal
\
Coeur du J({{— Service de portage de repas a domicile

Fiche a retourner diiment complétée par mail : bfas@champagnole.com
Téléphone : 03 84 53 01 53

MAAAME, IMIONSIEUT ...ttt et cte sttt ee st ss e st esestestesesesassesses et et easaaeesesbe e e sensensassesesersansasesseseenes , souhaite(nt)
bénéficier du service de repas a domicile distribué par le Restaurant Municipal de la ville de Champagnole.
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N° de téléphone : ............/ueeeveecce i i el

Personnes a contacter (le cas échéant) :
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N° de téléphone : ...cooeeei oo e e e
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N° de téléphone : .....cooeef e e i e/

Commande des repas (cocher la ou les cases de votre choix) :

(1 Lundi midi [l Vendredi midi
(1 Mardi midi (1 Samedi midi

[]  Mercredi midi (1 Dimanche midi
(1 Jeudi midi

Tarif d’un repas : 9.90 €

En cas de repas décommandé : si possible merci de prévenir le Restaurant Municipal 48H avant.

Date et Signature :



\\ -
ville de

Cham?aolmo(e

Coeur du A
/

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

Type de contrat : Prélevement des repas livrés a domicile par le Restaurant Municipal de Champagnole

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) La Trésorerie de Champagnole a envoyer IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte
conformément aux instructions de la Trésorerie de Champagnole.

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 : FR 97 RES 513140

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom : SGC de Poligny
Adresse :

Adresse : 4, rue du Champs de foire

\C/:i(l)lze: postal Code postal : 39800 POLIGNY
Pays :
DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)
s L e e e b B b

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif

Signé a : Champagnole, Signature :
Le / 1202

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT) :

Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat jautorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélevements
ordonnés par la Trésorerie de Champagnole. En cas de litige sur un prélevement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par
simple demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec la Trésorerie de Champagnole..

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 I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’'opposition, 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 I'informatique, aux fichiers et aux libertés.




	2023 fiche inscription portage de repas à domicile 
	Modèle SEPA portage

