POLICE MUNICIPALE

BULLETIN D’ADHESION 2024
ALLIANCE Police Nationale

BP 30447 - 75525 PARIS CEDEX 11 - www.alliancepn.fr
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ORMATIO PERSQC

Madame |:| Monsieur |:|

Nom: Prénom :

Nom de jeune fille : Téléphone: ‘ ‘ H ‘ H ‘ H ‘ H ‘ ‘
Conjoint adhérent: ACTIF PN |:| PATS |:| POLICE MUNICIPALE |:|

Nom du conjoint adhérent :

N° Adhérent du conjoint : m

Date de naissance: / Lieu de naissance :

Adresse postale :

Code postal : Djjjj Commune:
Adresse mail :

ORMATICO PRO O
CATEGORIES: A[] B0 cO GRADE :

Date d’entrée en PM: m

MAIRIE D’AFFECTATION :
CODE POSTAL MAIRIE AFFECTATION :

Té|p|’0feSsi0nneI:‘ ‘ H ‘ H ‘ H ‘ H ‘ ‘

En adhérant a ALLIANCE POLICE
NATIONALE, vous étes adhérent a
ALLIANCE AVANTAGES qui vous
permet d’améliorer votre pouvoir
d’achat et de vous ressourcer en famille
ou entre amis.

7

smartbox

Le cadean & vivre !

N

)

\
/

4 N
Zuchan

N

®

Carrefour

Marmeland castorama

PARIS
MONTPARNASSE

TOP OF THE CITY

\/
/\

/ ) 7 (<&
: v,
@i’sné;amnq E.Leclerc® | | ForioRn " | | PuxpuFou f @) vves rocher

. ____/ N )

»,
A A A A A 00 a N

NN/
® zalando gocharmy
DA AN
N AT
Club Med ¥ ;;'{;
ALY AN AN N,

A HA ) DR DA ml ~ ~ DA

/
-

KINEPOLIS'

N

"”)the ork

aTrpadvisor company

BATEAUX
M Dndial = MOUCHES

Tourigm®

COLI
ENES

Réference Unique du mandat délivrée par ALLIANCE POLICE NATIONALE

Affectation NUIT: [] Horaire de soirée: [] Horaire de nuit (plage 00h-05h): []
DR A O R A O A 0 DA
. . Cotisation Coiit réel (aprés
déducti M de pai : hoi;
a 5 o Catégories / Grades annuelle de r:;;lg')\ oyens de paiement : (au choix)
5 z CatégorieC [ 75€ 255¢€ carte bancaire
q O especes
= Catégorie B (| 90 € 30,6 € un seul chéque (a l'ordre dALLIANCE Police
o : - ’ Nationale)
o o . . prélévement automatique récurrent en
CatégorieA [ 115€ 39,1€ une fois.
0 O (remplir le mandat de prélévement SEPA
O Retraité [ 56 € 19,04 € ci-dessous, eny joignant un R.I.B.)

Les cotisations couples (de tous corps) bénéficient d'une réduction de 25%. Les primo-prélévements bénéficient de 10% de réduction.

Identité du payeur, Titulaire du compte Madame ] Monsieur [J
NOM Prénom

ADRESSE

CODE POSTAL VILLE

Coordonnées bancaires - Désignation du compte a débiter
(joindre obligatoirement un R.I.B. comportant les mentions ci-dessous)

Deés la 2eme année de prélévement, 5% de réduction. Ces réductions sont applicables et cumulables entre elles sur une année civile de cotisation.
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BIC:
[E— L L | L L | L L L
IBAN :
Qeﬂgnalmn.du&r.eangﬂ En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez : A/ ALLIANCE PN a envoyer des
instructions a votre bangue pour débiter votre compte B/votre banque a débiter votre compte
QIP-I:’SIOAZESE ;gé‘;g%’:@?gg[ﬁéfll conformément aux instructions dALLIANCE PN. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé
- par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec
Identif ion Création SEPA “cs) elle. Toute demande éventuelle de remboursement devra étre presentée : dans les 8 semaines
suivant la date débit de votre compte pour un prélévement autorisé, sans tarder et au plus tard
FR952ZZ273295 dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.
ep .
Faita le / / Signature:




