%%
. ADHESION A
«m® JOUDEAC LOUDEAC
"l\" /¢  ENTREPRENDRE
®

Le(a) dirigeant(e) de I'entreprise :

Nom et Prénom : Fonction :
E-mail : | Tel mobile : | |
Tel fixe : | |

Le(s) Commerce(s) / Etablissement(s)
Etablissement principal

Enseigne de I'établissement : Forme juridique et nom de I'entreprise : Nb de salariés

I | [ ]

Adresse : Tél: | |

CP - Ville : | [ | || site internet : | |

Etablissement(s) secondaire(s)

Enseigne de I'établissement : Forme juridigue et nom de I'entreprise : Nb de salariés

Adresse : Tél : | |

CP — Ville : | || site internet : | |

Enseignedel'établissement: | Forme juridique et nom de I'entreprise : Nb de salariés

Adresse : Tél - | |

CP —Ville : ’ ‘ | | Site internet : | |
Je soussigné(e) représentent(e) légal(e) de
I'entreprise .

déclare adhérer a I'association Loudéac Commerces.

Cotisation annuelle pour un établissement : €200,00 |HT
Cotisation annuelle par établissement secondaire
HT x |:| (Nb d’établissement(s)) = €0,00 HT

Total de ma cotisation annuelle €200,00 HT
(TVA & 20%)

MONTANT A REGLER 240 TTC

Votre adhésion sera renouvelée tacitement chaque année au mois de mars, sauf dénonciation de votre part avant le 31
janvier.

Fait & Loudéac, le | | Signature et Cachet :

Veuillez nous retourner ce bulletin d’adhésion par mail a loudeac.entreprendre@gmail.com ou par courrier a Loudéac
Commerces, 36 rue de Moncontour, 22600 LOUDEAC. A réception, nous vous ferons parvenir les autres documents
nécessaires a compléter (Autorisation de prélévement, Fiche de renseignement pour votre parution sur notre site internet).
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MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

HlEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE. \"'IQDEC
\a/’}J

Référence Unique du Mandat (RUM)

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Loudeac Entreprendre a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre
banque a débiter votre compte conformément aux instructions de I'association Loudéac Entreprendre
Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que nous 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 d’un *

VOtreNOm * ............................................................................................................................. 1
Nom / Prénoms du débiteur ou Raison sociale
Votre adresse K i ae e ea e e s e e e e e s e e a e et e e e aa e et e e e st e e e e e e e r e e e e e e s e et e e e s e e s e e sty 2
Numéro et nom de la rue
e ittt e et ee et eeeee e reeeee e eeeeet— e ee et e ee e e e et r e e 3
Code Postal Ville
B ittt et eeeeeee e reeeeeetereeeeeeteeeeeetteeeeeetten e eeett e eeee Lt eeeann oottt et e eeteet e e e eeet e e ettt e aeeet e eaenrneee s 4
Pays
RO VS Ny N N e I I
de votre compte Numéro d’identification international du compte bancaire — IBAN (International Bank Account Number)

LT TP T 6

Code international d’identification de votre banque — BIC (Bank Identifier Code)

Nom du créancier Loudeac Entreprendre 7
Nom ou raison sociale du créancier

ICS FR047z727812F6D 8
Identifiant Créancier SEPA

Ad’ress'e du 36 Rue de Moncontour 9

creancier Numéro et nom de la rue
22600 LOUDEAC 10
Code Postal Ville
FRANCE 1
Pays

Type de paiement ~ *  Paiement récurrent / répétitif 1Fois 240,00 ttc par an [0 Paiement récurrent / répétitif 12 Fois 20,00 £ ttc 12

Signé a Bttt sst st (] ] T 13
Lieu Date : JMM/AAAA

*

Signature(s) Veuillez signer ici

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

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'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 I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Aretourner a : Zone réservée a l'usage exclusif du créancier
Loudéac Entreprendre
36 rue de Moncontour
22600 Loudéac

mail : loudeac.entreprendre@gmail.com

Merci de joindre un Relevé d’ldentité Bancaire (RIB) a ce mandat.




	nom: 
	raisons: 
	ville: 
	Champ texte0: 
	pays: 
	Champ texte1: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	0: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 




	Champ texte2: 
	Champ texte3: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 

	nomprenom: 
	fonction: 
	mail: 
	mobile: 
	fixe: 
	enseigne: 
	formJ: 
	nbsalaries: 
	adresse: 
	ville0: 
	cp: 
	telent: 
	siteent: 
	enseigsec: 
	form2: 
	nbsalsec: 
	adressesec: 
	villesec: 
	cpsec: 
	telsec: 
	sitesec: 
	ENSEIGN3: 
	FORMJ3: 
	NBSAL3: 
	adres3: 
	CP3: 
	VILLE3: 
	TEL3: 
	SITE3: 
	Champ texte01: 
	Champ texte12: 
	MONTANTP: 200
	TARIFSEC: 100
	NBSEC: 
	TOTALSEC: 0
	TOTALHT: 200
	TOTALTTC: 240
	Champ texte23: 
	AN: Off
	MOIS: Yes


