NS TRUCTION FORMULAIRE D'ADHESION
DU QUEBEC AU DEBIT PREAUTORISE

1. RENSEIGNEMENTS SUR LENTREPRISE

Nom de U'entreprise Numéro de l'employeur
N° Rue Numéro de téléphone
Case postale Ville Province Code postal

2. RENSEIGNEMENTS SUR VOTRE COMPTE BANCAIRE

Nom de linstitution financiére

N° Rue Case postale

Ville Province Code postal

S.V.P.joindre un spécimen de chéque avec la mention «annulé»

3. ACCORD DE DEBIT PREAUTORISE (DPA) POUR LES ENTREPRISES

J’autorise la Commission de la construction du Québec (ci-aprés la CCQ) a effectuer des retraits dans mon compte No : ,le 15 de chaque mois, afin de
payer mes rapports mensuels transmis par téléphone et par les services en ligne de la CCQ. Je renonce a recevoir un avis écrit de la CCQ, 10 jours avant 'échéance, indiquant
le montant a prélever. Dés la réception de ma demande, la CCQ communiquera par écrit avec moi pour m’aviser de la date d’entée en vigueur de mon débit préautorisé.
Entretemps, j'utiliserai le mode de paiement habituel. Il est entendu que mon autorisation verbale suffira pour débiter mon compte a une date autre que le 15 du mois.
J'informerai la CCQ par écrit de tout changement relatif aux renseignements divulgués dans le formulaire d’adhésion. J’ai certains droits de recours, s'il arrive qu’un débit
ne soit pas conforme au présent accord. Par exemple, j’ai le droit de recevoir le remboursement de tout débit qui n’est pas autorisé ou n’est pas conforme aux conditions
du présent accord de débit préautorisé. Pour obtenir plus d’information sur mes droits de recours ou sur mon droit d’annuler un accord de DPA ou pour obtenir un formu-
laire d’annulation je peux communiquer avec mon institution financiére ou visiter le site Web de Paiements Canada, au www.paiements.ca. Je peux révoquer cet accord en
donnant un préavis écrit de 30 jours a la CCQ.

4. SIGNATURE

Signature du titulaire du compte Date (AAAA-MM-JJ)

Signature du second titulaire du compte Date (AAAA-MM-JJ)

Note : S'il s’agit d’un compte pour lequel plusieurs signatures sont requises, tous les titulaires doivent signer.

Veuillez imprimer et retourner le formulaire diment signé :

- dans les services en ligne a sel.ccq.org (transmettre le fichier numérisé par le bouton Contactez-nous de la page Aide)
ou

- par télécopieur au 514 341-0720

PD1052F (1907) Ce document est disponible en média adapté sur demande.
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