
Bulletin d’Adhésion

Nom : ............................................................	 Prénom : ..............................................

Adresse : ..........................................................................................................................

Code Postal : .................................................	 Ville : ....................................................

Tél./Portable : ...............................................	 Adresse mail :.......................@.............

L J’adhère à l’Apei Ouest 44 pour défendre l’intérêt des personnes en situation de 
handicap intellectuel. Le montant de l’adhésion annuelle a été fixé lors de la dernière 
Assemblée Générale à 146,40 €.

Je choisis de régler cette cotisation : 

  en une seule fois par chèque bancaire à l’ordre de l’Apei Ouest 44

  par mensualités de 12,20 € en prélèvement automatique (joindre autorisation ci-  
dessous et un RIB)

L J’apporte en plus mon soutien à l’Action Associative par un montant de : ...........€

Déduction fiscale : vous recevrez un reçu fiscal vous permettant de bénéficier d’une réduc-
tion d’impôt de 66% de la valeur de votre don, dans la limite de 20% de vos revenus nets 
imposables. Ainsi, votre adhésion de 146,40 € ne vous coûtera en réalité que 49,78 € (loi du 
1er août 2003).
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En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez l’Apei Ouest 44 à envoyer des instructions à votre banque pour 
débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de l’Apei Ouest 44.
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous 
avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé

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

Votre Nom		  …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
			   (Nom / Prénoms du débiteur)

Votre Adresse		  …………………………………………………………………………………………………………………………………………..
			   (Numéro et nom de la rue)

Code Postal		  ……………………………………		 Ville……………………………………………………………………………......

Pays			   …………………........................

Coordonnées de votre compte	

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

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

Le créancier		  Apei Ouest 44 
			   FR83ZZZ474398
			   (Identifiant créancier SEPA)
			   8 rue de l’Étoile du matin - CS 80321
			   44615 Saint Nazaire Cedex
	
	
Type de Paiement	 Paiement récurrent / répétitif 	 		  Paiement ponctuel 

Signé à	 	 ...……………………………………	 Date  ...………/………/…………

Signature(s)	
	
	
		               (Veuillez signer dans le cadre ci-dessus)

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que 
pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions, 
d’accès et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, 
aux fichiers et aux libertés.

MERCI DE JOINDRE UN RIB 

Mandat de prélèvement Sepa-cotisation adhérent


