
Abonnement par prélèvement automatique 
Je souhaite m’abonner au journal mensuel le Travailleur Alpin et à son site web d’information par prélèvement automatique 

à durée libre via le mandat de prélèvement SEPA ci-dessous. 

Mandat de prélèvement SEPA 

Référence Unique Mandat : RUM (ne rien inscrire sur cette ligne) : 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Ce document est à compléter et à envoyer daté et signé, accompagné d’un RIB à l’adresse 
suivante : 

Le Travailleur alpin, 20 rue Emile Gueymard, 38000 Grenoble 

 

- Nom du créancier : Le Travailleur Alpin, 20 rue Emile Gueymard - BP1503 - 38025 Grenoble 

CEDEX 1, France 

Identifiant créancier SEPA : F R 5 4 Z Z Z 5 2 0 0 2 5 

 

- Choix de la formule (*) : 
    Formule soutien à 60,00 euros par an  Formule classique à 40,00 euros par an 

Formule soutien exceptionnel à 100,00 euros par an 

- Choix de la date de prélèvement (*) : 
Périodicité : Annuelle 

1ere échéance au 05 ou 25 du mois (*) : 

 

- Titulaire du compte à débiter 
Nom / Prénom (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

Adresse (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     

Code postal (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ville (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Courriel (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Téléphone (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 

- Les coordonnées de votre compte (*) : 

IBAN : 

BIC : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 

Veuillez compléter les champs (*) du mandat, joindre un RIB (relevé d’identité bancaire) ou RICE (relevé d’identité de caisse 

d’épargne), puis adresser l’ensemble au Travailleur alpin. 

Le (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 
À (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Signature (*) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   
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Formule soutien exceptionnel à 100 euros par an 

En signant ce formulaire de 
mandat, vous autorisez la SCIC 
le Travailleur alpin à envoyer 
des instructions à votre 
banque pour débiter votre 
compte. 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 
huit semaines suivant la 
date du débit de votre 
compte pour un prélèvement 
autorisé. 
Les  informations contenues 
dans le présent mandat sont 
destinées à n’être utilisées par le 
créancier que pour la gestion de 
sa relation avec son client. Vos 
droits concernant le présent 
mandat sont expliqués dans un 
document que vous pouvez 
obtenir auprès de votre banque. 

 


