
 ORDRE SEPA DE DOMICILIACIÓ DE DÈBIT DIRECTE 

SEPA Direct Debit Mandate 

Referència de l’ordre de domiciliació:     ___________ 

 

Identificador del creditor:   

ES81000Q2566003F 

Nom del creditor: 

COL·LEGI OFICIAL D’INFERMERES I INFERMERS DE LLEIDA 
Adreça: 

Carrer Paer Casanovas, 37 – 25008 - LLEIDA 

 
 

Mitjançant la signatura d’aquest formulari d’ordre de domiciliació, autoritzeu a (A) COL·LEGI OFICIAL 

D’INFERMERES I INFERMERS DE LLEIDA a enviar ordres a la vostra entitat financera per debitar 

càrrecs al vostre compte i (B) a la seva entitat financera per debitar els imports corresponents al vostre 

compte d’acord amb les instruccions del COL·LEGI OFICIAL D’INFERMERES I INFERMERS DE 

LLEIDA. Entre altres, teniu dret a ser reemborsat per la vostra entitat financera d’acord amb els termes i 

condicions del contracte subscrit amb la mateixa.En tot cas la sol·licitud de reemborsament haurà de ser 

efectuada en el termini màxim de 8 setmanes a partir de la data en que es va debitar en el seu compte. 

Informació addicional sobre els seus drets relatius a aquesta ordre es troba a la seva disposició en la seva 

entitat. 

Identificador del deutor 
 

Nom:____________________________________________________________ 

 

Adreça:__________________________________________________________ 

 

C.P.-Població: ____________________________________________________ 

 

NIF: ________________________________ 

 

NÚM.COMPTE-IBAN:  

 

 

                       

SWIFT BIC: 

 

 

          

 

 

Lloc, data i signatura:_______________________________________________ 

 

 

 
 

TOTS ELS CAMPS HAN DE SER CUMPLIMENTATS OBLIGATÒRIAMENT.UN COP SIGNADA AQUESTA 

ORDRE DE DOMICILIACIÓ HA DE SER ENTREGADA AL CREDITOR PER A LA SEVA CUSTÒDIA. 


