k II'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
FO N DS 0 LY M P E Tarn et Garonne.
Merci de votre générosité !

v * FORMULAIRE DE DON

DOMNONS DES KILES A NOS PROJETS
Je suis :

[] Un particulier [] Une entreprise

Nom de l'entreprise :
N°SIREN - SIRET / Code APE :

Vos coordonnés :

NOM & ittt PrENOIM ettt sttt sttt et et s e s e sesae b ne
AAIESSE ottt b e a et e e et et b e b b e
VIllE & e COde POSLAl & it
TElEPhoNe : oot Adresse Mail @ ..ottt saes

Votre don:

Je souhaite faire un don au Centre Hospitalier de Montauban d'un montantde : ........ccoceecvennene

Je choisis de soutenir :

[] LEtabliISSEMENT : ettt ettt as e bbb a st ssaes

L] L@ PrOJEL ettt bbbt a st a bbbt as et a s aen
(] LA theMAtiIQUE & ettt ss st sa st as s s s e st ae e s s snes

Votre moyen de paiement :

[] Par chéque & I'ordre du Fonds de dotation Olympe
[] Par virement bancaire

Relevé d'ldentité Bancaire

Banque Guichet N°compte Clé
10278 02341 00020455501 29

IBAN FR76 1027 8023 4100 0204 5550 129  Code BIC - Code SWIFT CMCIFR2A

CCM MONTAUBAN PONT DE CHAUME Nom et adresse du titulaire :

110 Rue Francois Mauriac FONDS OLYMPE - Groupement Hospitalier de Territoire
82000 Montauban 100 rue Léon Cladel

0563 212017 82000 Montauban

Merci de renvoyer ce formulaire par mail : fonds.olympe@ght82.fr

Ou par courrier : Fonds de dotation OLYMPE
Centre Hospitalier de Montauban
100 rue Léon Cladel
82000 Montauban

Date: Signature du donateur :

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



