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' A centimes e Jor

POURVIVRE DEBOUT

Je recevrai I’Album Titeuf et des étiquettes Titeuf personnalisées a mon nom et adresse.

JE REMPLIS Le FORMULAIRE Ci-DeSSouS ET JE LE RENvoie A :
Handicap International - 14, avenue Berthelot - 69361 LYON Cedex 07

D Herdicap Isiterrssonal

QUMD VouS FAITES UN GESTE, D'ASTRES FoNT UN PAS
AUTORISATION DE PRELEVEMENT

Numéro National d’Emetteur : 005387 - Association bénéficiaire :

Handicap International - 14 av. Berthelot 69361 LYON Cedex 07

Je soussigné(e) [ | Mme [ | Mlle [] M. Nom et adresse de l'établissement teneur de votre compte :
Nom :
Prenom : Désignation du compte a débiter :
Profession : Code Etabl. Code Guichet
NE Rues N° compte Clé
Je choisis le montant de mon soutien :
.Code postal : i . ) )

) [ ] 10 centimes / jour  (soit 3 e /mois)
Ville : [ '] 20 centimes / jour  (soit 6 e /mois)
Tél.: ['] 30 centimes / jour  (soit 9 e /mois)
autorise I‘établissement teneur de mon compte a | autre montant e /mois.
effectuer sur ce dernier, si sa situation le permet, le Ce prélévement sera mensuel et commencera le 3 du
prélevement correspondant & mes engagements mois de
envers Handicap International. Je pourrais faire o
suspendre l'exécution de ce prélévement par simple Fait a . le
demande & l'association, signifiée au plus tard le 20 du Signature :

mois précédent.

N’oubliez pas de joindre a cet imprimé un Relevé d’ldentité Bancaire (RIB) ou Postal (RIP)

ABTB

Je ne souhaite pas part|C|per a 'opération“10 centimes par jOUI’ mais je désire soutenir votre action.
Je vous adresse un don de € par chéque bancaire ou postal (C.C.P.508 11C LYON).
En application de I'article 27 de la loi N°78-17 du 6 janvier 1978, les informations demandées sont nécessaires au traitement de votre

don par nos services. En vous adressant au siege de Handicap International, vous pouvez demander leur rectification ou suppression.
Si vous ne souhaitez pas qu’elles soient échangées ou cédées, cochez la case ci-contre []
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