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	ACTE D’ENGAGEMENT FINANCIER

Promotion 2024 - 2027
1ére année en soins infirmiers

	


Je soussigné(e) :

Nom Prénoms		: 	
	Nom Marital…		:	
	Prénom(s)…		: 	
	Date de naissance…	: 	
	Lieu de naissance…	: 	
	Adresse…		: 	
	: 	
					
	Téléphone…		: 	
		
Certifie avoir pris connaissance du montant des frais de scolarité de l’année universitaire 2024 – 2025 et m’engage à les régler de la façon suivante (cocher devant le mode de règlement et calendrier retenus) :

 Par chèque bancaire ou postal (à l’ordre de Santelys)
 Par prélèvement (autorisation de prélèvement, ci-jointe en annexe, à compléter)
		
				 Règlements trimestriels*
				 Règlements mensuels*
				(*merci de fournir l’ensemble des chèques pour l’année)

	

FRAIS DE SCOLARITE
	Coût de la formation …       6750€
Participation de la Région…. -5000€
Déduction de l’acompte réglé à la rentrée ….                                -250€
Frais à votre charge…          1500€
	
Dates de
règlements

	
	 (10 mois de formation)
	

	Règlements trimestriels
1. 1er règlement
1. 2e règlement
1. 3e règlement
	
500 €
500 €
500 €
	
15/10/24
15/01/25
15/05/25

	Règlements mensuels
1. 1er règlement
1. 2e règlement
1. 3e règlement
1. 4e règlement
1. 5e règlement
1. 6e règlement
1. 7e règlement
1. 8e règlement
	
187.50 €
187.50 €
187.50 €
[bookmark: _GoBack]187.50 €
187.50 €
187.50 €
187.50 €
187.50 €

	
15/10/24
15/11/24
15/12/24
15/01/25
15/02/25
15/03/25
15/04/25
15/05/25




En cas de départ anticipé de ma part, je m’engage à régler, dans leur intégralité, les frais de scolarité.
En cas d’interruption de formation de plus d’un an, le coût réel de la formation de 6750 € sera à votre charge (plus de participation de la Région)

		Fait à…………………………… le………………………….

                           Signatures :                Etudiant(e) :                                    Parents :                                           		 
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Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A)

prélévement SANTELYS FORMATION

SEPA 3 envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque & débiter votre compte
Sam conformément aux Instructions de SANTE LYS FORMATION
w-:-"r.,-m. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque sulvant les conditions décrites dans fa convention que vous
e avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semalnes suivant la date de débit Sant’l
de votre compte pour un préiévement autorisé. €lys
Référence unique du mandat : Identifiant
créancier SEPA : FR 30222448095
Débiteur : Créancier :
Votre Nom SANTELYS
351, Rue Ambroise Paré
Votre
Adresse
Code postal Viiie 59 1 20 I—OO S
Pays France
IBAN
NN EEEEREEEEREREEREREEREEEEREEE
BIC

Paiement : X Récurrent/Répétitif Ponctuel

A e [ TP TT]

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

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

Merci de bien vouloir joindre un Relevé d’Identité Bancaire (R.I.B), Postal (R.I.P) ou de Caisse d’' Epargne
(R.I.C.E).

NOM DE L'ETUDIANT : PRENOM :







