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FICHE INTENDANCE 

❑  Seconde  ❑  Première  ❑  Terminale 
 

 

Ce formulaire est à remplir et à transmettre obligatoirement pour le : 
24 juin (Réinscriptions) ou le 6 juillet (Inscriptions) 

 

 
ELEVE 

NOM : ________________________    Prénom : _______________________  
 
 

RESPONSABLE FINANCIER (Personne qui paie les factures et/ou perçoit les remboursements) 
 

❑  Mme     ❑  M. 
 

NOM :  ________________________    Prénom :  _______________________  
 
 

RÉGIME choisi * 

À chaque début de trimestre, le responsable financier recevra, par mail, une facture (pour 

l’élève au forfait uniquement) sous la forme d’un Avis des Sommes à Payer (ASAP). 

❑  DEMI-PENSIONNAIRE - Forfait 3 jours  ❑  INTERNE Forfait à préciser ultérieurement 

❑  DEMI-PENSIONNAIRE - Forfait 4 jours   

❑  DEMI-PENSIONNAIRE - Forfait 5 jours  

❑  «TICKETS» (achat à l’avance - 10 repas minimum) ❑  EXTERNE 

*Note :  Ce choix peut être modifié avant le 18 septembre, par écrit uniquement. Après cette date, il sera définitif.   
 
 

PRÉLÈVEMENT AUTOMATIQUE 
 
L’échéancier sera indiqué sur la 2ème page de la facture. 
Ce mode de paiement est réservé EXCLUSIVEMENT aux élèves NON BOURSIERS 
 
❑ J’adhère à ce service, je transmets le « mandat de prélèvement SEPA » ci-joint complété et signé 
accompagné d’un RIB.  
 
❑ Je bénéficie déjà de ce service pour cet élève au Lycée Jean Rostand et je souhaite continuer => ne 
pas transmettre le mandat sauf en cas de changement de responsable ou de RIB. 
 

 
Toute modification d’adresse, de compte bancaire,… doit être signalée à l’administration. 

 

 
Fait à                                     , le   

           Signature   
 
 

 
 



) ( 

IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC) IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) 

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER 

Type de contrat : Créance Demi-Pension/Internat/Autres. 

 

NOM ET PRENOM DE L'ELEVE : 

Code postal : 

Ville : 

Pays : 

Nom : 
 

Adresse : 

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER 

Code postal : 14054 

Ville : CAEN CEDEX 4 

Pays : FRANCE 

Nom : AGENT COMPTABLE 0140017T 

Adresse : 98 ROUTE D’IFS 

DESIGNATION DU CREANCIER 

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif Paiement ponctuel 

Signé à : Signature : 

Le (JJ/MM/AAAA) : 

Nom du tiers débiteur : 

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR 
LUI-MEME ET LE CAS ECHEANT) : 

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n'être utilisées par le créancier que pour la gestion 
de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'accès et de rectification tels que 

prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés. 

 
 

 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez AGENT COMPTABLE 0140017T à envoyer des 
instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte 
conformément aux instructions de AGENT COMPTABLE 0140017T. 
Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la 
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée : 
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. 

 

 

 
 
 
 
 

 
       

                           

 

 

 

 
JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIREde votre compte courant (au format IBAN BIC) 

 
Rappel : 

En signant ce mandat, j'autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements ordonnés par  
AGENT COMPTABLE 0140017T. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l'exécution par simple demande à ma banque. 
Je règlerai le différend directement avec AGENT COMPTABLE 0140017T. 

 
 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 
Référence unique du mandat : 

 

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA 
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