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Date :

Signature :

Imprimez ce document et renvoyez-le dûment rempli et signé, accompagné
d’un relevé d’identité bancaire (RIB)ou postal (RIP) à :  DigestScience 8 rue Jean Walter 59000 Lille
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Nom : .....................................................................

Prénom : ................................................................

Adresse : ................................................................

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

Code Postal : 

Ville : ......................................................................

Nom : .....................................................................................................

Adresse :.................................................................................................

Code Postal :                           Ville : ......................................................

Autorisation de Prélèvement Automatique
DigestScience 

59037 LILLE Cedex
N° National d’Emetteur : 543893

TITULAIRE DU COMPTE ÉTABLISSEMENT BANCAIRE

Code banque Code guichet N° de compte Clé RIB

COMPTE À DÉBITER

Fondation de recherche sur les maladies 
de l'appareil digestif et la nutrition


