Je m'abonne

Vos coordonnées (MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULES)

a Sllence Nom :

Formules / Tarifs France | Autres paye | P1SnOM

Découverte 1er abo, 5 n° 30€ 35¢€ Adresse :

Particulier 1 an, 10 n° 50 € 69 €

Bibliothéque, asso 1 an, 10 n° 82 € 95 €

Petit futé 2 ans, 20 n° 100 € 120¢  |CodePostal: Vile:

Soutien 1 an, 10 n° 75€et+| 80€et+ Courriel :

Petit budget 1 an, 10 n° 40€ 49€ O Je désire recevoir la lettre électronique mensuelle.

Manda* de Prél‘evemen.t SEPA. (Autorisation de prélevement)

RUM (sera rempli par Silence) :

Type de paiement : répétitif Je peux suspendre mon prélévement sans aucun frais

par simple lettre a la revue Silence
Tarif France Autres pays : . : 5
par trimestre métro. et DOM-TOM En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) SILENCE a

envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B)
votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de
SILENCE.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les
conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Soutien 0 18¢€ 021e Une demande de refnk_)oursement doit étre présenté’e\ dans les 8 se_m’aines
suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Petit budget O 9,75 € 012¢€

Normal 0 1425€ |0 17 €

Débiteur

Prénom et Nom :

Adresse :

Code Postal : Ville : Pays :

Coordonnées du compte bancaire ou postal

IBAN :
BIC :
CREANCIER : A retourner a Silence | Faita: Le:
(adresse ci-contre).
SILENCE Signature :
9 rue Dumenge | Joindre obligatoirement
69004 Lyon un relevé d'identité
FRANCE bancaire (RIB).
1.C.S. FR82777545517 Vos droits concern-ant le présent mandat sont expliqué? E1ans un document que vous pf)uv-ez obtenir auprés de votre banque.
Pour tout renseignement concernant votre prélévement, adressez-vous a Silence.




