AUTORISATION DE PRELEVEMENT MENSUEL

, Association bénéficiaire : AFM Merci de renvoyer le coupon complété et signé ,
N°National d’Emetteur : Association Francaise contre les Myopathies, , , ’ . .y .
135372 1 rue de Uinternationale, BP 59, accompagné d’un Relevé d’ldentité Bancaire (RIB) ou Postal (RIP).
91002 Evry Cedex

1 OUL, je veux agir tout au long de lannée, aider les Mes coordonnées

malades et accélérer les résultats de la recherche.

Jautorise l'établissement teneur de mon compte 3 pré-  Nom': Prénom :
lever le 5 de chaque mois o. Rue -

[O5€ [10€ [20€ [30€

[JAutre montant........................ €

(minimum 5 €) Codepostal:| L1 11 vile:

66 % de votre don AFM-TELETHON est déductible de vos impéts Ma hanque

a concurrence de 20 % de votre revenu imposable.

Nom de la banque :

J'autorise l'établissement teneur de mon compte a effectuer sur
ce dernier, si sa situation le permet, les prélévements °
correspondant a mon don régulier a UAssociation Francaise Ne: Rue :
contre les Myopathies. Je pourrai interrompre a tout moment
mes versements par simple demande a l'établissement teneur
de mon compte. J'en informerai UAFM rapidement.

Code postal Lo Ville :
Faita: Le: o - T
Désignation du compte a déhiter
Signature Code établissement Code guichet N° de compte clé RIB
(Obligatoire] T T T e Y A I I T TN U N AN T N A B

Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification ou d’opposition a Uutilisation des données personnelles vous concernant. Pour ce faire, contactez notre
Ligne directe donateurs au 0 825 07 90 95 (0,15 € TTC/min). Vos données personnelles sont a usage exclusif de UAFM qui en aucun cas ne vend ou échange son fichier donateurs avec d’autres associations ou organismes.



