G E M E N G AFFAIRE SUIVIE PAR :

(1] Recette communale
Sc H E FFLE N G E-mail: recette@schifflange.lu
Tél.: (+352) 54 50 61-207 / -208 /

-209/-217

MANDAT DE DOMICILIATION SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) le créancier a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions du créancier.

Note : Vos droits concernant le mandat ci-dessus sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre
banque. Vous bénéficiez d'un droit a remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que
vous avez passé avec elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit
de votre compte.

JE SOUSSIGNE(E), LE DEBITEUR

Nom*:

Prénom*:

Numéro et rue*:

Pays résidence™:

| |
| |
| |
Code postal et localité*: ‘ ‘
| |
| |

Contact:

DONNE AU CREANCIER:

Nom Administration communale de Schifflange
Identifiant LU30ZZZz0000000009399002001
Adresse B.P.1M
L-3801Schifflange
Pays Luxembourg

L'AUTORISATION DE FAIRE ENCAISSER MES FACTURES SUR MON COMPTE AUPRES DE L'INSTITUT FINANCIER
DESIGNE CI-DESSOUS.

Compte débiteur:

N° IBAN* ‘ ‘
Code BIC* ‘ ‘
Type de paiement Paiement récurrent / répétitif

Type Mandat [ CORE (=client privé) [1B2B (=client professionnel)

*Ces informations doivent étre fournies pour permettre le traitement de votre demande de domiciliation

Schifflange, le ‘

(Signature du demandeur)

[REMIXING
B.P.11] Avenue de la Libération T. (+352) 5450 61-1 info@schifflange.lu Kllma pa kt

L-3801Schifflange F.(+352) 5450 61-311 www.schifflange.lu Meng Gemeng engagéiert sech EEE
ESCH2022.LU
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