Lieu des petits
ADHESION AU DEPOT DIRECT

Identification de I'organisme payeur

Nom

|¢,PE LN EY DES PETUTS bbbt

Adresse (rue, ville, province)

9,081 BOUL . (SAINT-MECHEL |
Code postal

IMONTREAL | | |y QYEBEC g gy [H12[3,6,8

Autorisation du(de la) bénéficiaire

Nom et prénom

| N I e T O A A |

Adresse (rue, ville, province)

| N I A N S A A A |
Code postal

| N I e e N T Y | [ | [ |

Ne° de téléphone N° d’assurance sociale Ne° de référence, s'il y a lieu

Ind. rég. (ex.: n°d’employé[e])

Par la présente, jautorise I'organisme identifié plus haut a effectuer des dépdts au compte décrit ci-dessous et consens a ce qu'il communique les
renseignements nécessaires pour réaliser ces dépdts a toute personne ayant besoin de ces renseignements pour donner suite a la présente autorisation.

Signature du(de la) bénéficiaire Date

Identification de I'institution financiére du(de la) bénéficiaire

Nom de l'institution (caisse ou succursale bancaire)

Adresse (rue, ville, province)

|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|
Code postal

Ne de transit ou
Ne d’institution de succursale Folio ou n°de compte

|IIIIIIIII

IMPORTANT

Joindre un chéque personnel portant la mention «kANNULE » pour éviter toute erreur de transcription. Si vous changez de compte ou d'institution financiére,
veuillez en aviser I'organisme payeur.
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