'I’I FORMULAIRE DE DON

A retourner signé et accompagné du chéque
Centre Hospitalier au Centre Hospitalier de Montauban
de Montauban
Centre Hospitalier de Montauban
Direction des coopérations, de la communication
et du mécénat
100 rue Léon Cladel
82000 Montauban

Je suis :
[ ] Un particulier
[] une entreprise

NOIM ittt PréNOM i
AOIESSE ettt b bbb bbbttt e e a e st b e bbb e e bt e b s b et e b enen
VIRt Code POStal i
TElIEPONE .. Adresse Mail oo

Votre don:

Je souhaite faire un don au Centre Hospitalier de Montauban d'un montantde : .................. €
Je souhaite que le don soit :

[ ] utilisé selon les besoins du CH de Montauban
[] AFfECtE QU SEIVICE SUIVANT © oeeieeeieeeeeeeteteee ettt e sttt s st enaenas
[] Utilisé pour I'aCtion SUIVANTE © ......cuueveveeieeeeeeeeeesecsess s ssessssssssssses s ssssssssssssssssssssssssssnens

Votre moyen de paiement :

Réglement par CheQUE Ci-JOINT NM....iiiiiiiiieiereeteree ettt sb st sbe bt sbeenees
Alordre de : TRESOR PUBLIC - CENTRE HOSPITALIER DE MONTAUBAN
Fait 1@ i A et s a e ae e

Par virement bancaire (En précisant dans le libellé “Don CHMTB” et votre nom)
RIB ci-joint

Signature du donateur :

Toute somme recueillie donnera lieu a I'établissement d’un recu qui constituera votre justificatif
fiscal

Il n'y a pas de « petit » don, chaque don compte et contribue a intensifier nos actions pour
améliorer la qualité de I'accueil et des soins de nos patients, enfants et adultes.
Chacun peut devenir un acteur engagé pour un hépital de proximité engagé au service de la
population de Tarn et Garonne

Merci de votre générosité !




Titulaire du compte : TRESORERIE MUNICIPALE MONTAUBAN

Etablissement : BANQUE DE FRANCE

Domiciliaton MONTAUBAN

Code Banque | Code Guichet [Numéro de |Clé RIB
' compte '
30001 00547 C8200000000 (73

TRES IMPORTANT : Vous allez utiliser ce R]B'pnur un virement direct sur notre compte.
Les références qui vous sont indiquées sur les avis de somme 4 payer doivent étre impérativement
retranscrites par I'établissement 4 1 ‘origine du virement et figurer dans la zone de libellé,

IDENTIFICATION INTERNATIONALE FRS86 3000 1005 47C8 2000 0000 073 BDFEFRPPCCT
Références '
2 indiquer obligateirement

HOPITAL/

IBAN Code flux Auto / Classique ZONE1 ZONE2 ZONE3 ZONE4 ZONES ZONE6
ZONE?7 BIC associé 053 Automatisé

IBAN FR86 3000 1005 47C8 2000 06000 073

BIC OU SWIFT BDFEFRPPCCT




