En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez I'Association Diocésaine du Havre a envoyer
des instructions a votre banque pour débiter votre compte et votre banque a débiter votre compte
conformément aux instructions de I’Association Diocésaine du Havre. A réception de ce mandat,
I'Association Diocésaine du Havre vous communiquera votre Référence Unique de Mandat (RUM),
les informations relatives a vos prochains prélévements et les contacts pour toute demande ou
démarche concernant votre mandat de prélevement. Merci de compléter les différents champs

ci-dessous et de retourner ce mandat signé, accompagné de votre RIB / IBAN, a I’aide de
I’enveloppe retour jointe.

INFORMATIONS CONCERNANT LE DEBITEUR

A compléter par vos soins
3 JEFAIS UN DON DE : Nom
0O20€ O60€ O120€ O250¢€ Prénom

O autre : € parcheque Adresse
(@ l'ordre de « ADH - Denier ») Code postal Ville

Coordonnées de votre compte :

[ JE SOUTIENS LE DIOCESE PAR UN DON REGULIER IBAN

et je remplis le mandat de prélévement automatique au dos. | ] ” ] ” ] “ ] ” 1] “ ] ” | | |

Merci de joindre un Relevé d’ldentité Bancaire (RIB)

DE LAPARTDE : QMme QM QM

INFORMATIONS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

Association Diocésaine du Havre
22 rue Séry 76600 Le Havre
ICS : FR72ZZZ446466

Code postal Ville RUM :
(ne pas remplir)

Prénom

Adresse

Tel. Année de naissance

Paroisse

Ermail bl [ LG ] R
@i L e

FREQUENCE ET MONTANT DU DON :

Merci de préciser la périodicité et le montant du prélévement :
Q Mensuelle  Q Trimestrielle (a partir de 3 €)

O10€ 020 € O3€ O autre :

O Pour participer au financement des projets diocésains, je souhaite
recevoir, en toute confidentialité, des informations sur les legs,

donations, assurances-vie. Faita:
Conformément a la loi du 6.01.78 relative a 'lnformatique, aux Fichiers et aux Libertés, vous conservez un droit Slg nature :

d’acces et de rectification sur notre fichier. Le diocése s’engage a ne pas céder, a des fins commerciales, toute
information vous concernant.




