Centre hospitalier FCentre hospitalier
du val d’Ariege zdu pays d’Olmes

JE SOUHAITE FAIR UN DON PAR CHEQUE

Formulaire a imprimer, a compléter et a retourner, accompagné de votre don a I'un des deux
établissements, selon votre choix

Centre Hospitalier du val d’Ariege Centre hospitalier du pays d’Olmes

Service des finances — Gestion des dons et mécénat R e SeulEne - aleaiant e Ganilfiar

BP900064 09300 LAVELANET

09017 FOIX CEDEX

Pour les personnes physiques |:| Mme I:I M.

Pour les personnes morales (entreprise, association...)

DENOMINGTION oottt st b s et bbbt sha b bbb s e bbbt s Bt bbbt eha b bbbt bt seb bt st
Forme juridique .......ccceevveeeecvenennee Adresse SIEEE SOCIAI ...eiiveiiieieriieie ettt sttt sttt st s et et sa s ss e s st es b eeabeses et assrasessebannane
Représentant légal .........cccccoeeinennen. AGISSANT €N QUANTE A ...vviieie ettt st e et s et et s s e ese e bereae
L] ORI Adresse Mail ..o N SIRET . coiteitreererireser et ser s es et ses e es s seres s

|:| 20€ D 50€ |:| 80€ |:| 100 € Autre montant : ................... €
Reéglement par chéque ci-joint a établir a I'ordre du Trésor Public.

Les projets soumis a déduction fiscale sont préalablement déclarés auprés des services fiscaux, comme des projets financés
par mécénat. Cette déclaration nous autorise a vous adresser un regu fiscal* sous un délai d’'un mois

Signature du donateur

*Selon la réglementation en vigueur

Jimprime et je signe le formulaire papier




