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MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

 
ATTENTION : NE CONCERNE QUE LE REGIME AU TICKET  

 

Ce document est à compléter et à renvoyer daté, signé et accompagné d’un RIB comportant 
les mentions BIC – IBAN à l’adresse suivante 
 

  
 

 
  
 
 
 
 

     
En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Lycée Professionnel SAVARY FERRY à Arras à envoyer des instructions à votre banque pour 
débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions du Lycée Professionnel SAVARY FERRY à Arras  . 
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez signée 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. 

Référence Unique Mandat : RUM  (Réservé au créancier) 
 

                                

Paiement : Récurrent     
      

 
 

Titulaire du compte à débiter 

 
Nom Prénom : (*) ___________________________________                                                                                   

Adresse  :(*) _______________________________________ 

 
 __________________________________________ 

 
Code postal  : (*) ________________ 

Ville  : (*) _______________________________________                                                                                                                             

Pays  :  FRANCE 

Identifiant Créancier SEPA :   FR23ESD833602 

 
Nom :   L P  S A V A R Y  F E R R Y  

Adresse :   14/20 Avenue Jean ZAY   

Code postal :    62000 

Ville :    ARRAS 
  
 

Pays :   FRANCE 

 
IDENTIFICATION DU COMPTE A DEBITER : 
    
 BIC  
 
 
IBAN 
 

Veuillez compléter tous les champs (*) du mandat, joindre un RIB ou RICE, puis adresser l’ensemble au créancier 
 
LE CAS ECHEANT : DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LEQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MÊME) :  
 
Nom du tiers débiteur 
Elève concerné : 

 

Le (*) : 
 

 

A (*)   :              …………………………………………….. 

Signature (*) : 

 
 
 
 

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’opposition, 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. 

 

           

                                 

LYCEE PROFESSIONNEL SAVARY FERRY 
14/20 Avenue Jean ZAY 

BP 50902 
62022 ARRAS Cedex 

 
 


