
RUM 

Cré

Mr

Nom : 

Prénom : 

N° et rue :

Code postal : 

Tél. : 

Fonction exacte : 

Établissement 

Mme 

Maternelle 

Code établissement :

Nom : 

N° et rue :

Code postal : 

Association loi 1901 Président : Philippe CAMERONI 

Votre nom*

Votre adresse* 

À : 

Le : 

Élémentaire 

Courriel : 

Commune :

Courriel : 

Signé à* :

Signature* : 

Collège 

Nom de jeune fille : 

Les coordonnées de votre compte* 

Lycée

Tél. : 

Signature : 

Le*:

Commune : 

Je règle par chèque 
à l’ordre de Cap-Autonome. 
J’opte pour le prélèvement automatique 
RemplirlemandatdeprélèvementSEPA,signerlevolet ci-dessous et joindre un RIB. 

_ _

IUFM 

_ _

Autre 

/_ _ _ _ 

Vous pouvez adhérer en ligne sur notre site internet : 

 / 

IBAN 

-Référence Unique du Mandat

Àremplir par Cap-Autonome 

Cap-Autonome 
- France

N° ICS : FR24CAP631242 

 NOM : 

N° et nom de la rue :

Code Postal : 

Pays : 

Ville : 

Prénom : 

BIC - 

(paiement sécurisé)

Bulletin 
Année scolaire 2026 - 2027

38 €

Directeur d’école 

 M . 

MANDAT de prélèvement SEPA 

www.capautonome.fr
ATTENTION

 

Adhésion à renvoyer à :
Cap-Autonome 

11bis, rue d’Épisy 
77940 FLAGY 

06 33 97 65 86 

SI IDENTIQUE À , NE REMPLIR QUE NOM et PRÉNOM

Les informations contenues dans le présent mandat sont destinées à n’être utilisées par Cap-Autonome que pour la gestion de sa relation avec son adhérent. Elles pourront donner lieu à l’exercice par ce dernier de ses droits d’oppositions,
d’accès et de rectification 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. 

-Numéro d’identification international du compte bancaire Code international de votre banque 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Cap-Autonome à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre
compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de Cap-Autonome. Vous bénéficiez du droit d’être
remboursé par votre banque suivant les conditions 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. 

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

ancier

11 bis,rued'Episy77940FLAGY

* mention obligatoire

2024/2025
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