Cholet Hopital

FORMULAIRE DE DON PAR CHEQUE

A compléter et a retourner accompagné de votre don a :
Mécenes Cholet Hépital
1, Rue Marengo
49325 CHOLET

Je soussigné (e)

Personne Physique

' Mme L] Mr

Nom .......................................................................... Prénom ________________________________________________
AU O S S . .o
Code PoStal.... oo VIl e
TEIEPNONE.....oii i 1Y o] o} 1=
ML e

Personne Morale (entreprise, association...)

DENomMINAtioN.........ccceiiiiiiiiiic Forme juridique .......cceeeeeeeeeeeeeeeeeeene
Adresse du Siege SOCIal .........ueeeeiiiiiiiiiieeee s

Représentant 16gal..........cccueieieiiiiei i Agissant en qualité de.........cccceevceereennnen.
TEIEPNONE.....eeeeeee e

1Y RSP

Je fais un don au Centre Hospitalier de Cholet

Montant........cooiiii e €
Reglement par cheque N°...........c........ a l'ordre du fonds de dotation "Mécenes Cholet Hopital" :

Dés réception du reglement, un recu fiscal vous sera adressé.

Si vous souhaitez affecter votre don a un projet particulier, merci de nous en faire part :

Signature

Conformément a la loi informatique et liberté du 06 janvier 1978, vous disposez d'un droit d'acces, de modification et de suppression des données

vous concernant.



