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Fiche du responsable (1) famille destinataire des factures

Nom :
Prénom :
Tél :

E-mail :

Souhaitez-vous un réglement par préléevement pour le réglement des prestations de I'Espace Jeunes

OUi - NonN (entourez votre réponse)

Merci de joindre un RIB afin de préparer le mandat.

Si un RIB a été fourni I'année précédente pas besoin de le fournir de nouveau cette année, sauf si
changement de banque.

Attestation de quotient familial

Nom — Prénom (si le nom d’allocataire est différent) :

Numéro allocataire CAF ou MSA :

Montant du quotient :

Merci de joindre I’attestation du quotient familial

Si manquement de I’attestation, le tarif maximum sera appliqué.

Contact : s.lerieau@vairsurloire.fr
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