Département Mobilité et Stationnement

AEROPORTS DE LA COTE D’AZUR

19 rue Costes et Bellonte " A E RO PO RTS

CS 63331

06206 NICE CEDEX 3 DE LA COTE D'AZUR

DEMANDE D’AUTORISATION DE STATIONNEMENT
GARES ROUTIERES / LINEAIRES - TERMINAL 1 / TERMINAL 2

Société Dates du congrés ou de I'événement
.................................................................................................... Du: i QU e, 200
ACTIVITE oottt st s ettt s Nombre de véhicules : .............
SITBL & ettt ettt e st ettt Type de véhicule :
TVA INTRACOM ..ottt et e s TPRP/GR/EVTCO
ML 2 e et e LOCATION I
TElt e FaX & oo e AUTRES O

TRANSPORT DE BAGAGES [

-immatriculation 1 i - IMMALFCUIation 6 & cociiece e
- iMMaAtriculation 2 1 i - IMMAtHCUlation 7 1 .
- iMMAtriculation 3 & o - immatriculation 8 1 ..o
- IMMAtricUlation 4 & oo -immatriculation 9 : .
- IMMAtriculation 51 i -immatriculation 10 @ ..

Passages journaliers des véhicules : facturation en fin de mois.
Transport de bagages : paiement au passage directement auprés des Gestionnaires Gares Routiéres.

L’accés aux zones réglementées dédiées aux professionnels du transport est soumis a des conditions
d’acceés.

Tarifs et conditions : www.nice.aeroport.fr

Merci de retourner votre demande accompagnée du mandat de prélevement SEPA et d'unRIBa:

Gestionnaires Gares Routieres
relation-pro@cote-azur.aeroport.fr
Terminal 1:04 93 21 30 84 — Terminal 2 : 04 93 21 34 99

Nom Date Bon pour accord et signature


https://entreprises.nice.aeroport.fr/services-entreprises/professionnels-du-transport
mailto:relation-pro@cote-azur.aeroport.fr

SA Aéroports de la Cote d’Azur
19 rue Costes et Bellonte

s 63331 —Y AEROPORT

06206 — NICE Cedex 3 NICE COTE D'AZUR
FRANCE

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat : ACA-CL
Identifiant Créancier SEPA : FR44777540478
Type de paiement : Récurrent / répétitif

Veuillez compléter les champs ci-dessous :

Votre nom :

(nom du débiteur)
Votre adresse :

(numéro et nom de larue)

Code postal et Ville

Pays
Domiciliation :

Titulaire du compte :

RIB

Code banque code guichet numéro de compte clé

IBAN

BIC

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) AEROPORTS DE LA COTE D'AZUR a envoyer des instructions a votre banque pour
débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de AEROPORTS DE LA COTE D'AZUR.
Vous bénéficiez d’un droit & remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec
elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un
prélévement autorisé ou sans tarder et au plus tard dans les 13 mois pour un prélévement non autoriseé.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n'étre utilisées que par le créancier pour la
gestion de la relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’'accés et de
rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 06 janvier 1978, relative a I'informatique, aux fichiers et aux
libertés

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

Nom du Signataire et Fonction :

Lieu : Signature

Date :

A RETOURNER A AEROPORTS DE LA COTE D’AZUR ACCOMPAGNE DU RIB
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