BULLETIN D'ADHESION

ASSOCIATION DES INTERNES ET DES CHEFS DE CLINIQUE DE L'HOPITAL DE BESANCON
3 BLD FLEMING
25000 BESANCON
Tel : 03.81.66.88.60
Email : contact.aicb@gmail.com
Association soumise a la loi du 1er juillet 1901
et au décret du 16 aolt 1901
A remplir par I'adhérent (exemplaire a conserver par l'association) :

SPECIAlIté : ... e s e e e

Je déclare par la présente souhaiter devenir membre de I'association :
ASSOCIATION DES INTERNES ET DES CHEFS DE CLINIQUE DE L'HOPITAL DE BESANCON.

Le montant de la cotisation est de 15 €/mois, payable par virement bancaire uniquement.

Le premier trimestre de cotisation est offert. Mon premier paiement sera donc de 15 euros et
s’effectuera en février 2018.

Je m’engage pour 1 an et mon adhésion sera automatiquement reconduite. Je pourrai toutefois y
mettre fin par simple mail a I'association.

Signature
(Faire précéder de la mention "Lu et approuvé")

Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Conformément a la loi "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978,
vous disposez d'un droit d'accés et de rectification aux données personnelles vous concernant. Pour l'exercer, adressez-vous au secrétariat
de l'association.Vos cotisations ouvrent droit a une réduction d’impét sur le revenu égale a 66% de leur montant dans la limite de 20%

du revenu imposable.



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA:

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le syndicat des Chefs de clinique et des internes de
spécialités a envoyer instructions a votre banque pour débiter votre compte.

En cas de litige sur mon compte, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a
I'Etablissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier.

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A)
SYNDICAT DES CHEFS CLINIQUE ET INTERNES

M’ar‘ldat de a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a
prélévement débiter votre compte conformément aux instructions de
SEPA SYNDICAT DES CHEFS CLINIQUE ET INTERNES
4 Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans
Singl Euo Payments Area 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 Identifiant créancier 546347
mandat : SEPA :
Débiteur : Créancier :
SYNDICAT DES CHEFS CLINIQUE ET
Votre Nom Nom INTERNES
Votre Adresse
Adresse CHU JEAN MINJOZ 3 BD FLEMING
. Code
Code postal ville postal 25000  Ville BESANCON
Pays Pays FRANCE
IBAN
ey et et e e e b e pe |
BIC ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Paiement : X | Récurrent/Répétitif D Ponctuel
Tiers Tiers
débiteur créancier

A e [T LTI TTT]

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 l'informatique, aux fichiers et aux
libertés.

MERCI DE JOINDRE LE RIB A L'INSCRIPTION




