Je soutiens le Centre

HOPITAL PALL BROUSSE

N

\

les maladies du foie et du pancréas

Centre Hépato-Biliaire

Je fais un don:
O ParChéque
O Enespéces
O Je souhaite faire un leg ou une donation (le secrétarait prendra contact avec moi)

Montant du don : ....ccoecimiscsnrenns

Je donne mes coordonnées complétes pour recevoir le regu fiscal correspondant a2 mon don ou étre contacté :

Nom et Prénom :..........cccoinviiniincinnninsnenens Numeéro de téléphone : ...........cccevvvviinnnnne
Adresse postale de référence - ......................... Adresse E-mail & .........ccooevveeeeieceec

Utilisation de mes données personnelles :

Les informations recueillies dans ce formulaire seront exploitées et utilisées par TAERCHB

suite 8 mon don pour recevoir un recu fiscal et/ou pour étre informé des activités de I'association

Conformément a la loi «informatique et libertés» et a la réglementation européennes, vous pouvez vous opposer a ['utilisation de vos données
a caractéres personnel. Vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification aux informations qui vous concernent que vous pouvez exercer
en adressant un message éléctronique a 'adresse : anne-marie.lamerant@pbr.aphp.fr





