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Numéro adhérent ou abonné a VLM : | 1 1 1 ] ] ]
Civilit¢ : OMadame [ Monsieur

PO e s

A S S & e

CodePostal |1 1 1 0 | V@ oo,

Votre mail permet de communiquer avec vous sans frais

[ Je souhaite recevoir par e-mail les communications liées a mon adhésion a 'AFM-Téléthon.
[ Je souhaite recevoir par e-mail uniquement la lettre des adhérents de 'AFM-Téléthon.
Merci de bien vouloir nous préciser si vous étes :

[0 Malade neuromusculaire [ Famille de malade neuromusculaire (parent, conjoint, grand-parent, frére, sceur,...)
[ Concerné par une autre maladie [J Autre (bénévole, salarié AFM-Téléthon, proche de la cause...) I Ne souhaite pas répondre

Merci de bien vouloir nous indiquer votre date de naissance : (I I R S

ADHESION
[[] Je souhaite étre membre adhérent pour 'année 2022 et régler ma cotisation soit : 15 €

[[] Je souhaite étre membre bienfaiteur pour 'année 2022 et régler ma cotisation soit : 45 €

[ ] sai moins de 25 ans et je souhaite étre membre adhérent pour 'année 2022
et régler ma cotisation réduite soit : 3 €

Si vous étes imposable, votre cotisation est déductible des impdts a hauteur de 66%

(dans la limite de 20% de vos revenus imposables, sous le régime fiscal frangais uniquement)

* pour une cotisation de membre adhérent a 15€, votre réduction d'imp6t sera de 10€, soit une dépense réelle pour vous de 5 € seulement

* pour une cotisation de membre bienfaiteur a 45€, votre réduction d'imp6t sera de 30€, soit une dépense réelle pour vous de 15 € seulement

ABONNEMENT VLM

(e profite de I'offre d’abonnement préférentielle pour les adhérents a VLM : +10 €
(4 numéros a 10 € au lieu de 15 €)

[[] Je souhaite uniquement m’abonner pour un an a VLM, soit: 15 €

Je choisis le prélevement automatique (plus économique pour I’association) et retourne I'autorisation au verso
ddment remplie et signée, accompagnée de mon relevé d’identité bancaire (RIB-IBAN)

J'éffectue un virement sur le compte de 'AFM-Téléthon : IBAN: FR76 3000 4008 1000 0100 1831 646
(en indiquant mon numéro d’adhérent)

Je joins un chéque bancaire (a I'ordre de ’AFM-Téléthon) d’'un montantde ...........cccccceviienees €

Formulaire(s) et chéque sont a retourner a :
AFM-Téléthon - SADGI - Adhésion - BP 59 - 91002 Evry Cedex

Vos données sont traitées par 'AFM-Téléthon afin de gérer notre relation avec vous, en votre qualité d’adhérent (notamment pour vous adresser votre carte, votre regu
fiscal, vous adresser le renouvellement d’adhésion , des informations sur la vie de I'association, vous inviter a des événements). Vous disposez d’'un droit d’acces, de
rectification, d’effacement, de limitation au traitement, du droit a la portabilité de vos données Vous pouvez exercer vos droits en formulant votre demande par e-mail a

I'adresse dpo@afm-telethon.fr, par courrier postal a I'adresse : Délégué a la protection des données - AFM Téléthon — 1 rue de l'internationale 91002 Evry,

Votre contact privilégié au service adhésion de '’AFM-Téléthon par mail : adhesion@afm-telethon.fr ou par téléphone au 01 69 13 21 21.




Pour régler ma cotisation je choisis le prélevement automatique (plus économique pour I’'association)

et retourne I'autorisation diment remplie et signée, accompagnée de mon relevé d’identité bancaire (RIB-IBAN)

AFMTELETHON |

INNOVER POUR GUERIR ‘

OUI N s [ Référence Unique du Mandat
, Je régle par prélevement annuel (Cadre réservé 3 PAFM-Téléthon)

» mon adhésion a I’AFM-Téléthon et/ou mon abonnement a VLM. |

\ e e

Association Frangaise contre les Myopathies
1 Rue de I'Internationale, BP 59
91002 Evry Cedex
N° ICS : FR892ZZ135372

| MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA RECURRENT |

En signant ce formulaire de mandat, vous
autorisez I’AFM-Téléthon a envoyer des
instructions a votre banque pour percevoir
le réglement de votre adhésion et/ou
abonnement annuel(s), et vous autorisez
votre banque a débiter votre compte
conformément a ces instructions.

Le 1% prélévement est effectué le 25 du
mois entre janvier et avril, selon la date de
réception de ce mandat. Tout mandat regu
aprés le 10 avril active le prélevement pour
I’'année suivante.

A compter de la deuxieme année, le
préléevement est effectué le 25 janvier.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé
par votre banque selon les conditions
décrites dans la convention que vous avez
passée avec elle. Une demande de
remboursement doit étre présentée dans
les 8 semaines suivant la date de débit de
votre compte pour un prélevement
autorisé.

Nom : Prénom :
N° et Rue :
Codepostal: 1 _I _1_1_1_1 Ville
A
N° de compte IBAN :
I_1_1_1_1 I__1_1_1 [ O O I_1_1_1_1 I_1_1_1_1 (I O I_1_1_1
Numéro d’identification international du compte bancaire — IBAN (International Bank Account Number)
CodeBIC: I _I_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1
Code international d’identification de votre banque — BIC (Bank Identifier Code)
Signature
(Obligatoire)

Faita: Le:

=» Merci de nous renvoyer ce coupon complété et signé, accompagné d’un Relevé d’ldentité Bancaire (RIB) ou Postal (RIP)

Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’acces, de rectification ou d’opﬁosition a l'utilisation des données personnelles vous concernant.

Pour ce faire, contactez 'AFM-Téléthon au 01 69 13 22 45. Vos données personnelles sont a usage exclusif de ’AFM-Télét

associations ou organismes.

on qui en aucun cas ne vend ou échange son fichier donateurs avec d’autres
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