~“1'1_| Je ne souhaite pas étre contacté par téléphone pour recevoir les informations et propositions

DEMANDE D’ABONNEMENT ANNUEL PAYE EN TROIS FOIS SANS FRAIS

Pour faire votre demande :
® Remplir le présent formulaire et le mandat de prélévement joint

® Joindre les pieces suivantes :
O 1 photo d’identité récente (la photo vous sera retournée avec la carte jymalin)
O Abonnements moins de 26 ans et 70 ans et plus : un justificatif de votre date de naissance (carte d’identité,
livret de famille, permis de conduire,...)
O  Abonnements solidaires : une attestation CAF ou CIAS de moins de 3 mois sur laquelle figure votre Quotient Familial
O Le réglement par cheque a I'ordre de Keolis Blois en cas d’achat de carte jvmalin (3 €, sauf pour les abonnements solidaires : 2 €)
O UnRIB

|e Envoyer le tout a : Agence Azalys - 3 rue du Commerce 41000 BLOIS

VOS COORDONNEES

o :|:| Madame* [ ] Monsieur*

NOM & oo Collez ici votre
photo d’identité pour

g €= .0 1 1 e I’établissement de

votre carte (format 4,5

Date d i s [ooiiinnn Lo
e ale de naissance x 3,5 cm ; pas de pho-
o AIIE S S ™ & e tocopie ; nom et pré-
nom au dos)
- Code postal*: ...................... V™

|:| Je ne souhaite pas recevoir par courrier les informations et propositions commerciales du réseau Azalys.

S T . ..
Tel. domicile™ : ......ooiiiii Tél. portable™ : . ... renouvellement  de  ma . carte

(perte, vol...).

~.~'|-.commerciales du réseau Azalys.
AArESSE Ml & oo e
|;] J'accepte de recevoir par email les informations et propositions commerciales du réseau Azalys.

* Champ obligatoire

| ABONNEMENT

| Je choisis mon abonnement :
|:| Moins de 26 ans a 195 € : ‘ ] Solidaire QF<380 a 31 €: ‘ ‘
v (65€ prélevés les 2°™, 3°™ et 4°™ mois) (11 € prélevés le 2°™ mois et 10 € les 3°™° et 4°™ mois)
' 26-69ansa315€: ‘ ‘ ] Solidaire 381<QF<560a 78 € :
’ (105 € prélevés les 2°™°, 3°™ et 4°™° mois) (26 € prélevés les 2°™, 3°™ et 4°™° mois)
ans et plus a : olidaire <QF< a :
1] 70 tplusa204€: ‘ Solidaire 561<QF <650 a 157 € ‘ ‘
(68 € prélevés les 2°™, 3°™ et 4°™ mois) (53 € prélevés le 2°™ mois et 52 € les 3°™ et 4°™ mois)
Je souhaite que mon abonnement démarre le : 1%7.............ccooeeiiiiiinnn.. [, (complétez le mois et 'année)

Achat de la carte jvmalin sans contact (3 €, sauf pour les abonnements solidaires : 2 €) : |:| Oui

oooooooo [ Jai lu et accepte sans réserve les Conditions Générales de

Vente Azalys disponibles sur boutique.azalys.agglopolys.fr ou a ci-dessous.
l'agence Azalys, 3 Rue du Commerce 41000 BLOIS.

‘ Les informations personnelles sont destinées a Keolis Blois, qui est responsable de traitement, ainsi que, le cas échéant, aux sous-traitants ou prestataires situés
“dans I'Union Européenne (étant précisé que toute transmission éventuelle hors UE sera réalisée conformément a la réglementation). Elles sont utilisées a des fins de
".gestion de relations commerciales ainsi qu’a la gestion des impayés. Elles sont conservées pour les durées nécessaires a la gestion administrative et comptable des
‘services souscrits et la promotion des services. Pour plus d’informations, nous vous invitons a consulter notre politique de confidentialité, disponible sur
bus.azalys.agglopolys.fr. Conformément a la réglementation applicable, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification, et/ou de suppression de vos données
personnelles. Vous pouvez également vous opposer a leur traitement a des fins commerciales. Vous pouvez exercer ces droits via le formulaire de contact présent
dans la rubrique « Contact » du site bus.azalys.agglopolys.fr ou par courrier a Keolis Blois, 22 Rue Laplace, 41000 BLOIS.

Date et signature :

AZALYS

LES MOBILITES D'AGGLOPOLYS

Jai lu et accepte les modalités de traitement des données personnelles """

O Je ne souhaite pas que ma |
photo soit conservée pour le- |-



KEOLIS BLOIS

22 rue Laplace I<e D LI S

41000 BLOIS BLOIS

France Acteur duréseau AZ.A\

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA CORE

Zone réservée a l'usage exclusif du créancier — Ne pas compléter
Identifiant du créancier (ICS) : FR03Z2ZZ878194
Référence Unique du Mandat (RUM) :

Type de paiement : VA Paiement récurrent/répétitif |:| Paiement ponctuel

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Keolis SA & envoyer des instructions & votre banque
pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de Keolis
SA.

Vous bénéficiez d’un droit a remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la conven-
tion que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 se-
maines suivant la date de débit de votre compte.

Veuillez compléter les champs marqués d’une étoile (*) :

VO re NOM ™ e
Ou dénomination sociale si société

NUMBIO RO S e e
Uniquement si société

VO e A S SO
Code Postal* ..

Ville*

Pays®

Téléphone fixe* ...

Merci de joindre un RIB a ce document
IBAN*(International Bank Account Number) — Numéro d’identification internationale du compte bancaire

BIC*(Bank Identifier Code) — Code International d’identification de votre banque

NOM dU SIgNAtaire® o e

Qualité du signataire* ......................
Uniquement si société, signataire habilité

Signature(s)* : veuillez signer ici

Lieu de signature*

Date de signature*

Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de
votre banque.

Mention CNIL : Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées & n’étre utili-
sées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu a l'exercice, par ce
dernier, de ses droits d’oppositions, d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-
17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Zone réservée a l'usage exclusif du créancier




