MANDAT DE DOMICILIATION SEPA
FORMULAIRE DE DEMANDE

et

gemeng|

CLIARREF

En signant ce formulaire de mandat, le soussigné (débiteur) autorise le créancier a envoyer des
instructions a sa banque pour débiter son compte, et la banque a débiter son compte conformément
aux instructions du créancier.

Note: Les droits concernant le mandat ci-dessus sont expliqués dans un document que le débiteur peut
obtenir aupres de sa banque. Le débiteur bénéficie d’un droit a remboursement par sa banque selon les
conditions décrites dans la convention qu'il a passée avec elle. Toute demande de remboursement doit
étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de son compte.

Données personnelles du DEBITEUR

Nom et prénom

N° et rue

Code postal et localité

Pays de résidence

GSM ou téléphone

E-mail

N°IBAN*

Code BIC*

Type de paiement Paiement récurrent / répétitif

Type de mandat |:| CORE = client privé |:| B2B = client professionnel

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

Données du CREANCIER

Nom: COMMUNE DE CLERVAUX

Identifiant : LU97ZZZ0000000009399002056

Adresse : Chateau de Clervaux, 6, Montée du Chéateau L-9712 Clervaux
Pays : Luxembourg

En déposant son formulaire de demande, le demandeur donne son accord a I'administration communale d'utiliser ses
données personnelles dans le cadre de la demande, conformément aux dispositions du reglement européen sur la protection
des données personnelles (UE 2016/679).

Par la signature du présent document, le demandeur déclare que les informations fournies sont exactes.

Date Signature
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