précisez votre N° d'utilisateur :
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OUl, je souhaite recevoir par email et/ou SMS les Bons Plans imagine R et Inlﬁf’haﬁ!gﬁ;é’ommerelalos.
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2. Université ou établissement fréquenté en 2014 / 2015 : QENEERIIECCIREII)
b [ ol BTS / DUT / Classe préparatoire
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| | DAEU / Formation sanitaire et/ou soclale
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Autre formation post-secondaire

Jolgnez un certificat d'inscription ou de scolarité 2014 / 2018 tamponné et/ou signé ou une photocﬁwﬁfé:a‘é iﬁ‘éﬁﬂe étudiante
2014 / 2015 sans mention manuscrite (certificats années antérieures non valables), - Contrat de professionnalisation exclu (CGU art 1.2)
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3. Validité du contrat, 12 mois a partir du : (RIS
>( i, ey L'année est due dans son intégralité
quelle que soit la date de signature du contrat,

4. Zones demandées 6. SIGNATURES DU CONTRAT OBLIGATOIRES

Choisir le couple de zones correspondant : ’ e ’
au trajet domicile/établissement scolaire. Un seul choix possible. | A 1 V] Cj 210 |A |4 ignature du payeur : “
Ja certifie I'exactitude des renseignements

Pour vous alder\ site www.vianavigo.com :
g ‘donnés et déclare souscrire entidrement

au contenu des Conditions Générales

5. Cadre réservé aux Tiers P}'ﬂl’ltﬁ d'Utilisation figurant au verso du deuxiéme  Signature do 'étudiant ou du représentant légal
{ fouillet, (- de 18 ans) si différent : .
i \ )”
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La carte sera envoyée & |'adresse de I'étudiant. 8i vous souhaitez
¢ qu'elle soit envoyée a I'adresse du payeur du contrat, cochez cette case.
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7. PAIEMENT DU CONTRAT IMAGINE R, réservé au payeur (hors Tiers Payants) : |11 G (L CCUN mode de palement
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Soit je choisis de payer ! p Remplissez obligatoirement ci-dessous I'identité et I'adresse du payeur (titulaire du compte ou payeur du Mandat).

Sont acceptés : chéque bancaire, chéque de banque ou mandat cash immédiat libellé & I'ordre de imagine R.

par chéque - ATTENTION : Joindre 1 chéque par dossier de souscription. Ce chéque sera encaissé dés réception du dossier.

1. M. 2. Mme

Nom | Prénom

Adresse

+ complément

Code postal . Ville , Payss. F'RIA'N'C E
:T Date de naissance / it :;:L 0 ou pulT't?Jthu 0
o @
0| E-mall

L MANSSS . L L | N - ' J

A NE PAS DECOUPER = A NE PAS DECOUPER = A NE PAS DECOUPER = A NE PAS DECOUPER = A NE PAS DECOUPER = A NE PAS DECOUPER = A NE PAS DECOUPER = A NE PAS DECOUPER
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PAIEMENT PAR PRELEVEMENT

Soit je choisis de payer
par préléevement automatique

Remplissez obligatoirement le Mandat SEPA ci-dessous, datez, signez et joignez un RIB comportant les mentions
BIC IBAN. Les prelevements sur compte épargne ne sont pas acceptés. Seules sont acceptées les banques frangaises,

des Dom et des Tom. .
2 MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
En signant ce formulaire de Mandat de prélévement SEPA, vous autorisez (A) I'Agence imagine R & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte et (B) votre banque & débiter votre compte conformément

aux instructions de I'Agence Imagine R, Vous bénéficlez du droit d'dtre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit
Btre présentée dans les B semalnes sulvant la date de débit de votre compte. Vos droits concernant le présent Mandat de prélévement SEPA sont expliqués dans un document que vous pouvez oblenlr auprés de volre banque.
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1M X 2 Mie IDENTITE DU PAYEUR, TITULAIRE DU COMPTE
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N'oubliez pas de si le Mandat SEPA et de joindre m’a’ii’a'fﬂ‘é‘?éﬂ?é%“ﬁm?#ﬁp?és
'oubliez e signer le
L't/ 151019 120 A k DRE Ea oot g reitions B0 BAN: 14, o Auber - 75009 Paris
IDENTIFIANT CREANCIER SEPA :
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. A cotto adronso) .




