Déclaration de subrogation

ELECTIONS LEGISLATIVES DES 30 JUIN ET 7 JUILLET 2024 - ACTE DE SUBROGATION

Je soussigné(e),
NOM 1 ettt e s e serasb st s sesses s s e s et enne
Prénom(s) :

Agissant au nom et pour le compte de

NOIM 1 et sttt e v s s s s s v srm e en s s s s cen

PrENOM(S) 1 oot st sns s s s snmsnnsec s saa st e s eraenes

Candidat dans la circonsCription N ... v U département ou de Ia
COlRCTIVITE dE ot ssrir s sssssss s s e NS 1€ Cadre des élections législatives
des 30 juin et 7 juillet 2024 O,

En qualité de mandataire:

Demande a ce que le remboursement des frais de propagande officielle (art. R. 39 du code
électoral) exposés dans le cadre de ;
] [limpression de mes bulletins de vote
I'impression de mes circulaires

0
LJ  limpression de mes affiches
O

I'apposition de mes affiches

soit directement effectué au profit de mon prestataire désigné ci-aprés:

Raison sociale & s

N SIRET (14 CRIfFTES) I oot e s rersss s s smm s sssst st st st s eeerernen

Adresse, code postal, ville :

AUATESSE COUITIEI & oo vee s e see st eae e svesessas cessesassomsres sossenees semesn seesessee sone

Téléphone fixe ! .icrnien . TEIEphone portable ...,

FIt A oo rresmrssssss e seesss s seesnnseees JB e sosemssssssssnsenesesass som emsees o s

Signature du mandataire :

Cocher la (les) case(s) correspondant a la catégorie du (des) document(s) faisant I'objet de la

subrogation.
Joindre un RIB ou un RIP du prestataire.

29 juin et 6 juillet 2024 pour les départements et collectivités d‘Outre-mer votant le samedi.



ANNEXE 14 : FICHE POUR LA CREATION DE L'IDENTITE DU TIERS DANS CHORUS

Ce document doit &tre complété par le membre du bindme de candidats qui sera bénéficiaire du
remboursement sur son compte bancaire et transmis a la préfecture pour permettre :

- le remboursement de ses frais de propagande officielle sur son compte bancaire s’it n'y a
pas subrogation ;

- le remboursement des frais d’apposition des affiches s'il n’y a pas subrogation ;

- le versement du remboursement forfaitaire de ses dépenses de campagne.

Il devra étre accompagné du formulaire d'acceptation et de désistement des membres du bindme
pour le remboursement des frais de propagande officielle.

Date et HeU de NAISSANCE & v feeereeeneferrirecae o rnee e s Binsssssns s s senssnsnssas s srs sas st s srs s st ssrssssrasonson aats

ATESSE Lurnneereeerereeeeeeeseeseastastessessensassassassesnessersaasaessasaaress s et e L eSO R AR AR R e R TR R e R e s e A S s b s
COAE POSEAL LuvrrerrrrsseereercenerrensemsssssersnresM T Lot e e o 1 e s 000
Dix premiers chiffres du numéro de sécurité sociale :

Exemple : 1 42 10 o 015

Y

Signature :



