
OUI, je soutiens les actions menées par MALI-MéDICAMENTS,

Je donne mon accord pour un don régulier chaque mois de:

10 € 20 € 30 € 50 €

À ma convenance: …………. €

Mes 
avantages

-> A retourner à  MALI-MéDICAMENTS - 187 route de Rambouillet – 78125 St HILARION - avec un Relevé d’Identité 
Bancaire où figurent mes numéros IBAN et BIC

Association Loi 1901 reconnue d’Intérêt Général

Merci de me tenir informer de l’actualité de l’association.

………………………….. @ …………..Mon adresse e-mail:

Merci

Me permets de répartir mon aide, sans me soucier du versement.
Je peux l’interrompre quand je veux.
Je reçois mon reçu fiscal annuel.  (réduction d’impôts de 66% du montant annuel  versé)

Nom: ………………………..……. Prénom: ……………..…….

Adresse: …………………………………..………………………….……….
……………………………………………………………………………….…….

Date: ………….. Signature:

OUI, je soutiens les actions menées par MALI-MéDICAMENTS,

Je donne mon accord pour un don régulier chaque mois de:

10 € 20 € 30 € 50 €

À ma convenance: …………. €

Mes 
avantages

-> A retourner à  MALI-MéDICAMENTS - 187 route de Rambouillet – 78125 St HILARION - avec un Relevé d’Identité 
Bancaire où figurent mes numéros IBAN et BIC

Association Loi 1901 reconnue d’Intérêt Général

Merci de me tenir informer de l’actualité de l’association.

………………………….. @ …………..Mon adresse e-mail:

Merci

Me permets de répartir mon aide, sans me soucier du versement.
Je peux l’interrompre quand je veux.
Je reçois mon reçu fiscal annuel.  (réduction d’impôts de 66% du montant annuel  versé)

Nom: ………………………..……. Prénom: ……………..…….

Adresse: …………………………………..………………………….……….
……………………………………………………………………………….…….

Date: ………….. Signature:

 


