BULLETIN D’ADHESION

J'adhére a la Société des Amis de ’Humanité et verse ma cotisation 2017

MES COORDONNEES

Date de naissance : ................... PrOfESSION & e
AA O O S S & et ——————
Code postal : ....ccoeevvvvveieeeeeeiinnn. Ville :

Téléphone fixe : .....ooovvvviiiiiiiiiiieeeeeee Portable : ........cccoeeeiiieiiiii,

JE CHOISIS MA COTISATION

|:| 20 € (chdémeurs, étudiants, jeunes moins de 30 ans.....)

[[] 40 € revenus mensuels moins de 1400 € prélevement 4 x 10 €
[[] 80 € revenus mensuels entre 1400 € et 2000 € prélevement 4 x 20 €
[] 120 € revenus mensuels entre 2000 € et 3000 € prélevement 4 x 30 €
[] 160 € revenus mensuels entre 3000 € et 4000 € préléevement 4 x 40 €
[] 300 €* revenus mensuels supérieurs & 4000 € prélevement 4 x 75 €
D Je désire faire un don supplémentaire de ..... €

* compris abonnement pour 1 personne a ’Humanité pendant 6 mois.

Cette tarification est proposée a titre purement indicatif. Selon votre situation économique ou familiale, vous
pouvez choisir une tranche inférieure ou supérieure.

JE CHOISIS LE MODE DE PAIEMENT

|:| Par chéque bancaire ou postal a I'ordre de la Société des Amis de 'Humanité
|:| Par prélevement automatique trimestriel. (en remplissant le verso)

En choisissant le prélévement automatique, vous vous assurez d’étre toujours a jour de cotisation et vous nous
évitez de faire de codteuses relances.

|:| Je souhaite participer a I'action de mon comité local

Ce bulletin est a renvoyer avec votre versement a la Société des Amis de 'Humanité
5, rue Pleyel 93528 Saint-Denis cedex

Tél. 01492274 17

Courriel : amis.huma@humanite.fr



LA SOCIETE DES

Sty do [ Hournnnnnili
Mandat de prélevement SEPA

Référence unique du mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) la Société des Amis de I'Humanité a envoyer des
instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte confor-
mément aux instructions de la Société des Amis de 'Humanité.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon 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 préleévement autorisé,

- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Veuillez compléter les champs marqués *

A 011 =3 )\ (o] 1 o Nl

Nom/Prénoms du débiteur

VO T AU S S * .o e ne

Numéro et nom de la rue

Code postal Ville

Lescoordonnees *[ T T [ [ [ T [ T T TICTTTICTTTILTTTILT T

de votre compte

Numéro d’identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number

Code international d’identification de votre banque - BIC (Bank Identifer Code)

Nom du créancier ASSOCIATION DES AMIS DE L HUMANITE

Nom du créancier

FR10ZZ22423235
Identifiant du créancier
5 rue Pleyel 93528 Saint-Denis cedex FRANCE
Numéro et nom de la rue Code postal Ville Pays
Type de paiement * Paiement trimestriel Paiement annuel
SIGNE @™ oo Date :
Lieu JJ/MM/AAAA

Signature Veuillez signer ici

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

A retourner accompagné d’'un RIB a : Zone réservee a l'usage exclusif du créancier
Société des Amis de 'Humanité
5 rue Pleyel

93528 Saint-Denis cedex
amis.huma@humanite.fr




