osm e S BULLETIN2020

Votre adhésion a 153 € TTC

o D'ADHESION

UNE COTISATION MINIME, POUR DE NOMBREUX SERVICES, AVANTAGES ET PARTENAIRES PROPOSES

Bulletin a retourner
UNEC PAYS DE LA LOIRE - 3 rue Vasco de Gama - 44800 SAINT HERBLAIN
Remplir l'autorisation de prélévement au dos

Nom du chef d’entreprise : Prénom :

Date de naissance : / /

Enseigne du salon :

Adresse :

Localité : Code postal :

Tél du salon : Tél portable du chef d’entreprise :

Email :

N° Siret :

Date de début d’activité : / / Effectif acejour:  salariés/ __ apprentis

. e . . Montant total de votre
|:| Je souhaite bénéficier de l'offre parrainage a -50%

IDENTITE DU PARRAIN/MARRAINE :

cotisation :

Nom et Prénom ;

Nom du salon :

Date : / / Signature :

Jaccepte que 'UNEC utilise mes données
personnelles pour sa communication

*Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé pour la gestion de nos adhérents.
Conformément a la loi informatique et libertés et au Reglement Général sur la Protection des Données, vous pouvez exercer vos droits
d’accés aux données, au déréférencement, a la portabilité et d’'opposition vous concernant et les faire rectifier en nous contactant.

** Cette cotisation est a déduire intégralement dans votre comptabilité, au titre des frais et charges (art 39 CGI) par inscription de la
dépense au compte «Frais divers» (compte 628 en vertu des régles du PCG) de l'exercice auquel elle se rattache.
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AUTORISATION ET DEMANDE DE PRELEVEMENTS

Mandat de prélevement SEPA
(I T T T T T TP ITTPITI I T I TTITITTIITITIITITITITIT1]

Fidfirancn unigus du mandsl — & COmplsber [l 1 Créancier

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez I'UNION NATIONALE DES ENTREPRISES DE LA COIFFURE DES PAYS DE LA LOIRE a envoyer des instructions a votre banque pour débiter
votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de I'UNION NATIONALE DES ENTREPRISES DE LA COIFFURE DES PAYS DE LA LOIRE.

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 prélévement autorisé.

Vauillez comphiter s champs margquds *, of nous refourner oo mandat & Nadressoe cl-dessous. (accompagni de votre RIB)

Votre nom et
Mim  Pricrmes: Qutchis) chblenr sl | Lan lovguasr mdesimim poos e nom oal o 70 carachines |

Votre adresse S I I I I I [ N )
Humano ef pom oo i rue (Celie gne @ ome IongL oo I3 canciines)
A S I I ) v v s s
ot posta! L
S I I I I I [ (N s )y o
Pays

Les coordonnées "

oot N T T T T O
Aumdn Sidenlifcation nlamadionais du comple b ey — [BAN [irsh  Bank A Numir)
S I I I I T I I O
Cody imbemanonpl Jpnatiicaion o vaing bangue — BIC (Bank oerdtler Code)
Pays

Type de paiement - Pabsmeet nbcurment | népdtitl x o Palemen ponciusl O

Signé & Ll bl | patewsmasssr | ] | | 1 | | |
Lisw Doate
Vuibar sigmar ici

Signature{s)

Haobe : Vos droits concermant le mandat ci-dessus sont expliqués dans un docurment que vous pouves obbenir auprés de volre banque

Mem du créancies *|lujwle|c| |plal¥|s| |o|E| [cial |cjolv|r[E] | | | | | |
Nom du enbanchar

IS *|lFlr|6|6|z|z|z|s|e|of1]ofs] | | [ | | ¢ [ 0 | 0 | 11
icferrtifiant du créancier
*|13] |IR|JulE| |v|als|c|o| |o|eE|] Jejafmial [ | | [ | 1 11
Numsdia of aom de s s
*lafa|s|olo| Is[A|lI|N|[T|-|H|E|IR|IB|[LIJA[V|N] | [ | | | | |
Code postal wille
*|FlrRIA|NM|c|E] | | | ¢ L ¢ b b1

Nom du créancier cJulNlEje] Jalal T | [ [ LI L1111
MNom du créancier

1

cs *FlRI1|1|Zz|z]Zz|4|1|4]1]9o]e6] | | | | | | [ ¢+ [ | @& | 11
icfarrdifiavl cu crdancie
*|3] |R|Jule| Jv|a|s|c|o| |o|E| |elalmial | | [ | | | | |
Murrsiio of nom o e nee
*l4]4al8|ojo| [s|ajJi|N|[T|-|H|E|R|B|JLJAJI|N] | [ | | | | |
Code postal Wille
*lFlrRlA|N|c|E] | L | L L L L
Pays

Nom du créancier *lujmlefje]| [Tz | | I 1@ r bbbt
MNom du créancier

Ice *lFIR|1]1]z|z]z|s|8|o]8|al2] | | | | | | | L L 1 1 1 11
dfarrlifiavl oy Crdam
*|1]8]9| |rRJujeE| |H|E[N[R|I]| |c|H|AIm|P|I|OIN] | | | | |
Mumdno of nom de s e
*|l7j2|1|ojo| JL|E| |mjafwis| | | | | | 1 [ ¢+ [ | 0 | 11|
Cods pogtal Wille
*lFIRIAIN|c|E] | | | L L L b
Pays

A retourner a (avec votre R.LB.) a: Zone réservée & I'usage exclusif du créancier

UNEC PAYS DE LA LOIRE

3 rue Vasco de Gama - 44800 ST-HERBLAIN

Renseignements aupres de I'UNEC Pays de la Loire au 02 40 71 06 54 et/ou contact@unec-pdl.fr
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