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SWISSAID

Formulaire Nom collaborateur/trice N° collaborateur/trice

956501 [ 2 ] Yayagar senior

Civilite

1 = Monsieur 3 = Neutre

2 = Madame

Ü
j

Prenom(s}) Telephone

Complement d’adresse Date de naissance

Numero

Je soutiens SWISSAID
Code postal

Par an

Adresse e-mail

Par semestre

Autorisation de prelevement avec droit de contestation CH-DD/LSV+
Par trimestre

PostFinance Banque | Par mois

Prel&evement CH-DD de base (Swiss COR1 Direct Systeme de recouvrement direct par

Debit) sur le compte postal LSV+ sur le compte bancaire

RS-PID: 41101000000663958 LSV Ident: SWIIW

Nom de la banque, code postal, lieu WIENFR
anm

‘

3

Pripien®
>

Encche

Signature *

c
Priere d’envoyer l’autorisation de paiement / de prei@vement düment remplie ä adresse de facturation

” Signature du mandant ou du

mentionnöe ci-dessus / ä la banque. mandataire titulaire du compte postal /

bancaire. Deux signatures sont

Par la presente, je deviens membre de SWISSAID. Je soutiens donc rägulierement son travail et j’accepte requises en cas de signature collective.

d’ötre informe/e des projets de SWISSAID par tous les moyens de communication. Cette adhesion peut &tre

revoquee en tout temps et par E-mail ä info@swissaid.ch ou par courrier postal a SWISSAID, rue de Gen&ve 52,

1004 Lausanne. J’ai lu et j’accepte les informations legales sur les debits LSV+/CH-DD au verso. anMENT UNGUE

3WISSAID
frangais
depuis
04/2025 



Remarques

.

Prölevement CH-DD de base (Swiss COR1 Direct Debit)
Ce formulaire se compose de 2 documents:

du compte postal
Page1 - Original pour la saisie des donnees.

, .
. . . ir

Par la presente, Je client autorise PostFinance jusqu’a revoca-

Page 2 - Exemplaire pour le membre (marge grise). tion, 3 prelever sur son compte les montants dus a ’&meiteur

. Ep j ua
de la facture indique au verso.

Nous vous prions de verifier les donnees saisies et de nous

communiquer toute modification & l’adresse indiqu&e au verso.

L’adhesion peut ätre modifiee ou annulee & tout moment.

Si le compte ne presente pas la solvabilit€ necessaire, Post-

Finance est autorisee 3 contröler le solde ä plusieurs reprises

en vue d’executer le paiement, mais n’est pas tenue d’effec-
La cotisation minimale est de CHF 10 par mois, CHF 30 par trimestre, tuer le debit.
CHF

S
tre, CHF 80

.
FR ug .

60 par semestre paran
Chaque debit du compte est notifie au client par

Les donnees collectees ici sont necessaires ä la conclusion de votre PostFinance sous la forme convenue avec lui

adhesion. Vous trouverez de plus amples informations sur le traite- (p. ex. via l'’extrait de compte). Le montant debite est rem-

ment de vos donnees personnelles sur https://www.swissaid.ch/fr/ bourse au client si, dans les 30 jours qui suivent la date de

protection-des-donnees/. notification, il transmet ä PostFinance une opposition sous

forme contraignante.

Merci infiniment!

Syst&me de recouvrement direct (banque) par LSV+

Par la presente, j']autorise ma banque, sous reserve de r&voca-

tion, & d&biter de mon compte les recouvrements directs mis

par le beneficiaire indique au verso.

Si mon compte ne pr&sente pas la couverture suffisante, il

n’existe pour ma banque aucune obligation de debit. Cha-

que debit sur mon compte me sera avise. Le montant debite

me sera rembourse.si je le conteste dans les 30 jours apres
la date de !’avis aupr&s.de ma banque, en la forme contraig-

. nante.

J'autorise ma banque ä informer le beneficiaire, en Suisse ou

a l’etranger, du contenu de cette autorisation de debit ainsi

SWISSAID a charge la societe Wesser und Partner de realiser des que de son &ventuelle annulation par la suite, et ce par tous

campagnes publicitaires. Si vous avez des questions sur cette les moyens de communication qui lui sembleront appropries.

collaboration, nous nous ferons un plaisir de vous repondre.

Sera rampli par is

banque

Date

igatian de la banque
{AR}
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