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BULLETIN DE DON


Nom et Prénom	 ………………………………………………………………………

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

Code postal/ Ville	……………………………………………………………………….

Téléphone	 ……………………………………………………………………….

E-mail		: 	……………………………………………………………………….


Je soussigné (é)


Verse ce jour la somme de ……………. euros correspondant à un don


Chèque à l’ordre de l’AIPAHM ou par virement bancaire sur le compte CAISSE D’EPARGNE
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						Date				signature
		
	
Vous recevrez un reçu fiscal qui vous permettra de déduire de votre impôt sur le revenu 66% de votre versement


Association Illkirchoise des Parents et Amis d’Handicapés Mentaux
30 Route du Neuhof   67400 ILLKIRCH-GRAFFENSTADEN
Tél : 03 88 66 89 40
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