BON DE SOUTIEN

Les travaux au service des Urgences adultes

FONDATION
HOPITAL SAINT JOSEPH

L'AUDACE DE LA CHARITE

> OULI, je soutiens la Fondation*
et je fais un don de:

0e .| B5e [.]

Goe [..] (looe [..] (autres ... €]

> Je souhaite devenir
ami bienfaiteur de la Fondation.
Je fais un don exceptionnel de :

(500€ [..| (1000€]...

En témoignage de reconnaissance, la Fondation vous adressera
la bande dessinée "Jean-Baptiste Fouque, le téméraire de la Charité",
qui retrace la vie du fondateur de I'Hépital Saint Joseph.

| (autres ......... €]

Déduction fiscale

La Fondation Hopital Saint Joseph, reconnue d'utilité
publique, permet de bénéficier d'une réduction d'impét
de 66 % dans la limite de 20 % du revenu imposable et
de 75 % pour I'ISF (limitée a 50 K€). Pour tout don, la
Fondation Hopital saint Joseph vous adressera un recu fiscal.

Par exemple :

> Co(it réel pour vous 34€
> Réduction d'imp6t 66 €
> Montant de votre chéque 100 €

Malgré les précautions que nous prenons, il peut arriver que vous
receviez plusieurs bulletins.

Pour éviter ce genre de désagrément, merci de nous retourner les
différents bons de soutien en précisant la seule adresse correcte

> Faire un don

Par internet a I'adresse :
www.fondation-saint-joseph.fr

> Par cheque
Merci d'établir votre chéque a I'ordre de :
Fondation Hépital Saint Joseph
et renvoyez-le en utilisant |'enveloppe T ci-jointe.

> Par mandat

de prélévement SEPA bancaire **
(complétez le verso)

DON

it La Fondation Hopital Saint Joseph est agréée par le Comité de la Charte depuis juillet 2012, agrément renou-
o

velé en 2015. Le Comité de la Charte, organisme sans but lucratif, exerce depuis plus de 20 ans la mission de
contréle de I'appel & la générosité publique. Son action se fonde sur I'élaboration des régles de déontologie,
I'agrément des organismes volontaires pour se plier a une discipline collective vis-a-vis des donateurs et le contréle
continu des engagements souscrits. Les 4 champs du contréle continu exercé par les contréleurs du Comité sont le fonc-
tionnement statutaire et la gestion désintéressée, la rigueur de la gestion, la qualité de la communication et des actions
de collecte de fonds et la transparence financiere.

La Fondation Hépltal Samt Joseph s'engage a ne pas communiquer vos coordonnées a tout autre orgamsme faisant appel & la générosité du public.
formatique et \h@r €s du 6 janvier 1978 vous )Pnpﬁupz d'un drm d'acces e\f de rectification aux informations qui vous

concernent. si vous sou
* Les besoins de financement soulignés fms (FI Jnﬂ’ peu v@n' éu
mutualisés pour répondre & ses missions prioritaires... ** (« Single E

er. Ce\sr ;murz 10i les dons confis 3 ronm'o' Opital Saint Joseph sont
uro Payments Area » ou Espace unique de paiement en euros)
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eC0flio



AUTORISATION DE MANDAT DE
PRELEVEMENT SEPA AUTOMATIQUE

> Je souhaite vous soutenir par prélevement SEPA automatique,
j'apporte ainsi a la Fondation un soutien régulier et durable
et je ne déséquilibre pas mon budget.

(loe ]..] 2oe [.] Boe [.| (soe [..] (100€ [..] (autres]......... €]

> Fréquence de mes prélévements SEPA :

Mensuelle  |...] Trimestrielle |...|

J'autorise I'établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier

le montant de prélevements SEPA en faveur de la Fondation Hopital Saint Joseph.

Je vous demande de faire apparaitre mes prélévements SEPA sur mes extraits de compte habituels.
Date:

Signature obligatoire :

FONDATION
HOPITAL SAINT JOSEPH

L'AUDACE DE LA CHARITE

Fondation Hopital Saint Joseph,

26 boulevard de Louvain,

13008 Marseille

Fondation reconnue d'utilité publique
(décret du 10 septembre 1984)

Tél. 04 91 80 70 00
Mail : fondation@fondation-hopital-saint-joseph.fr
Site internet : www.fondation-saint-joseph.fr

Identifiant Créancier Sepa (ICS) : FR672ZZ490885

Le prélévement SEPA automatique
une meilleure formule :

Pour vous :
> une meilleure répartition sur votre budget
> vous pouvez I'interrompre a tout moment

Pour nous :
> des ressources réguliéres 5
> une gestion simplifiée de nos ressources 3

INTITULE DU COMPTE VOS COORDONNEES

Etablissement : Nom : Prénom :
Adresse : Adresse :
Code postal : Ville : Code postal : Ville :

IMPORTANT - Autorisation a retourner avec un RIB, dans I'enveloppe T ci-jointe.

Code IBAN

Code BIC
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