._‘

Foyer kDarwin DOSS

ler d’'inscription — Apprenti(e)

Externe —» Pensionnaire - Passager

3, Rue Darwin
49045 ANGERS CEDEX 01
Tél. : 02-41-22-61-20

Filiere choisie :

NOM ET PRENOM DE L’APPRENTI(E)

Pére / Représentant légal 1:

Date de naissance : _ / [/ /

Adresse principale :

Codepostal:/ [/ [ [ [/ [/ Ville :

Domicile : [ /- /- -
Péere / Représentantlégal 2 : /_ [/ /-/ [/ /-1 [ [/ /1 /-1 [ [/
Mére / Représentantlégal2: /_/ _/-/ [ /- [/ /-1 /-1 [ /
Apprenti(e): [ /- -

Mére / Représentant légal 2 :

L'apprenti(e) :

@ ®p

Nom et Adresse du Maitre d’Apprentissage (Employeur) :

I 1 I 1 I 1 I ] ]
@

A remplir par le représentant légal (Péere, Mére, Tuteur) :

Je soussigné(e),

née)le /_/

a , Fe

présentant(e) légal(e) du jeune désigné ci-dessus, confirme le Statut

Retenu durant les semaines de formation au Centre de Formation pour Apprentis (CFA) :

[0 Ne déjeune pas au Foyer
(Externe)

(Passager Occasionnel)

comptant

O Déjeune occasionnellement au Foyer le midi } Rechargement de la Carte de Restauration en paiement

[0 Déjeune au Foyer tous les midis
(1/2 Pensionnaire)

Je régle les frais de Restauration par prélevement
automatique le :
O Le 5°™ jour du mois suivant
O Le 10°™ jour du mois suivant
O Le 15™ jour du mois suivant

Date: OO /0 O /7200 O « Lu et approuvé » : [] (Cocher la case)

Signer en indiquant votre NOM et PRENOM :




L

Mandat de (arenvoyer au Foyer Darwin) L [ 4
Prélevement @
SEPA Foyer W Darwin

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) AFTAIB — FOYER DARWIN a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre
compte, et (B) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de AFTAIB — FOYER DARWIN

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous 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.

Référence unique du mandat : Identifiant créancier SEPA : FR 542727453774

Débiteur : Créancier :

Votre Nom Nom AFTAIB — FOYER DARWIN

Votre Adresse Adresse 3 Rue Darwin

Code postal/ Ville Code postal 49045 Ville ANGERS CEDEX 01

Pays Pays France

IBAN

BIC Paiement : Récurrent/Répétitif E] Ponctuel D
A e: LITTTTTT]

Signature : Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un

document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

Les informations contenues dans le présent mandat 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’accés et de rectification 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.

<
. b o
Mandat de (a conserver) L &
Prélévement o .
SEPA Foyer W Darwin

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) AFTAIB — FOYER DARWIN & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre
compte, et (B) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de AFTAIB — FOYER DARWIN

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous 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.

Votre Nom Nom AFTAIB — FOYER DARWIN

Votre Adresse Adresse 3 Rue Darwin

Code postal/ Ville Code postal 49045 Ville ANGERS CEDEX 01

Pays Pays France

IBAN

BIC Paiement : Récurrent/Répétitif m Ponctuel D
A te: LITTTTTT]

Signature : Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un

document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

Les informations contenues dans le présent mandat 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 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.
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