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	   Entente préautorisée de debit-
               Entente EPD du payeur


Nom et numéro du détenteur du compte
	Nom de famille et prénom du membrer:


	Numéro de membre #

U- _ _ _ _  -  _ _ _ _ 



	Adresss (rue, ville,  province)


	Unité locale #



	Téléphone #:                                                                   Courriel:
	

	Nom de l’institution financière du compte:


	No de l’institution 


	No de transit 


	No de compte 




	Bénéficiaire – Renseignements : contact 
Nom de l’organisme:

La Fraternité Unie des charpentiers et menuisiers d’Amérique, 


	c/o adresse courriel 
vspencer@acrc.ca


	Adresse (rue, ville, province)

82 Timothy Avenue, S.  Hanwell, NB
	Code postal
E3C 2B8
	No de téléphone
506-450-4024


Autorisation de retrait
	Je, soussigné, autorise le bénéficiaire à faire des debits pré-autorisés (DPA) à partir de mon compte chez l’institution financière ci-dessus mentionnée, aux intervalles suivantes : 
 FORMCHECKBOX 
 mensuellement:  le 10e jour de chaque mois    

 FORMCHECKBOX 
 de façon trimestrielle- Le 10 janvier, le 10 avril, le 10 juillet, le 10 octobre 

 FORMCHECKBOX 
 annuellement:     le 10 janvier
Chaque retrait correspond à: un montant fixe des cotisations mensuelles qui s’appliquent multiplié selon  l’intervalle choisie ci-dessus, tel que prévu aux règlements de l’unité locale dans laquelle le payeur est membre. 
Modification ou annulation:

J’aviserai le bénéficiaire, au moment approprié, de tout changement à la présente entente. 
Je conserve le droit de révoquer toute autorisation en tout temps, au moyen d’un préavis de  __15__ jours (maximum 30 jours civils). 
J’accepte que l’institution financière dans laquelle je détiens un compte n’a pas à vérifier que le paiement soit débité selon la présente autorisation. J’atteste aussi que toute personne dont la signature est requise pour le fonctionnement de compte ci-dessus identifié a aussi signé la présente déclaration.  

Je reconnais que la livraison de la présente autorisation  au bénéficiaire constitue la livraison par moi-même à l’institution bancaire ci-haut. 


	Signature du (des) détenteur(s)  du compte (s)

	

	___                                      ____________________________________

Signature du détenteur du compte
	____________

Date (dd/mm/yyyy)

	                                      _______________________________________

Signature du deuxième détenteur du compte
(Only if two signatures are required)


	____________

Date (dd/mm/yyyy)

	IMPORTANT: prière d’annexer un chèque personnel « ANNULÉ »  afin d’éviter  les erreurs de transcription. Si vous changez de compte ou d’institution financière, prière d’en aviser l’organisme bénéficiaire. 


