Référence unique du mandat
(réservé a AMTM)

En signant ce mandat, vous autorisez AMTM a envoyer des
instructions a votre banque pour débiter votre compte et votre banque

Merci de votre engagement a nos cotés
au profit de milliers d’hommes, de femmes et d’enfants au Népal et en Inde.

4

:

MANDAT de Prélévements récurrents SEPA

a débiter votre compte conformément aux instructions d'AMTM.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les | U Adhérer a AMTM et étre prélevé de la cotisation
conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec annuelle de 40 €, le 10 mars de chaque année.
elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8

semaines suivant la date de débit de votre compte.

Note : vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un mensuellement de 25 €, le 10 du mois.

document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

JE SOUHAITE (cocher la case) :

O Adhérer au CLUB AMTM et étre prélevé

COORDONNEES DU BENEFICIAIRE

ICS (identifiant du créancier SEPA) FR80ZZz473870

ASSISTANCE MEDICALE TOIT DU MONDE (AMTM)
81 avenue du Maréchal Joffre

92000 Nanterre
France

VOS COORDONNEES
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LES COORDONNEES DE VOTRE COMPTE

Numéro d'identification du compte bancaire — IBAN (International Bank Account Number)

Numéro d'identificat

ionde v

Signé a:

Date :

otre banque — BIC (Bank Identifier Code)

Signature :

Merci de compléter cet imprimé et de le retourner daté,
signé et accompagné obligatoirement d'un relevé
d'identité bancaire comportant votre code IBAN a :
AMTM

81 avenue du Maréchal Joffre

92000 Nanterre

FRANCE

AMTM - Assistance Médicale Toit du Monde (Association sans but lucratif régie par la Loi de 1901)
81, avenue du Maréchal Joffre - 92000 Nanterre, France - Tél. +33 (0)1 47 2478 59 - Fax +33 (0)1 47 24 78 07

Email : contact@amtm.org -

Site : www.amtm.org



