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BULLETIN D’ADHESION 
(à complèter en lettres capitales svp) 

 
 

Nom et prénom :                                                              □ Fr     □ Nl  

  

Rue et n°  :  

  

Code postal et commune :  

  
Date de naissance :                                                                                                  □ F     □ M   

  

N° registre national :                                                                 Nationalité :  

  

Etat civil :  

  

N° Tél :                                                            GSM :  

  

Adresse E-mail :  

  

Matricule  :                                                 Date d’entrée en service :   

  

Lieu du travail :  

  
Fonction :                                                                                   □ temps plein    □ temps partiel   

  
□ Statutaire    □ Contractuel                                      □ en activité      □ en CPR      □ en pension  
 
 

 

Date :                                               Signature :  
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MANDAT  -  DOMICILIATION EUROPEENNE SEPA  -  CORE 

 
 

RÉFÉRENCE*                                

 
 
POUR UN PRÉLÈVEMENT RÉCURRENT 

 
En signant ce mandat, vous autorisez (A) le SLFP Groupe Poste - id : BE10ZZZ0000922389 
à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte ; et (B) votre banque à débiter 
votre compte conformément aux instructions du SLFP groupe Poste - id : BE10ZZZ0000922389 
 
Vous avez le droit de demander un remboursement à votre banque selon les conditions spécifiées dans 
votre contrat avec elle. Toutes les demandes de remboursement doivent être présentées dans les huit 

semaines suivant la date à laquelle votre compte a été débité. 

 

 

Le soussigné, 

 

Nom et prénom du client (débiteur)                            

 

Rue et numéro                                

 

Code postal et commune                               

 

Pays                                     

 

Compte bancaire IBAN                                

 

Code BIC                                    

 

Numéro du contrat*                                 

 

 

Date (jour/mois/année)   Signature client, 

 

   

 

Localité 

 

 

 
*a remplir par SLFP Poste. 
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