COMPLETEZ LE BULLETIN DE SOUTIEN DE VOTRE CHOIX

A envoyer a Gustave Roussy - Service Dons et Legs - 114 rue Edouard-Vaillant - 94805 VILLEJUIF CEDEX

O Mme Y OMmeetM DONWEBCH

Code postal (|| | Ville Pays .

Téléphone ... E-mail

[ Je souhaite recevoir, confidentiellement et sans engagement, la brochure sur les legs et donations en faveur de Gustave Roussy

[] Je souhaite que mon don soit UEILISE POUN ...

SOUTIEN PONCTUEL PAR CHEQUE

D OUI, je soutiens la lutte contre le cancer menée par Gustave Roussy.

Je fais un don par cheque a l'ordre de UInstitut Gustave Roussy d'un montant de : €

SOUTIEN REGULIER ‘

= OUI, je souhaite apporter mon soutien régulier aux chercheurs de Gustave Roussy. ’5 g
e e | y s
ls cherchent sans répif,
je les soutiens sans relache

Je choisis le montant mensuel de mon aide et je remplis le mandat SEPA
de prélevement automatique ci-dessous.

O 15€/mois O 20€/mois O 25€/mois O Autre montant : €/mois

PARRAINAGE CHERCHEURS D=

[] OUI, je parraine le programme qui me tient & ceeur et m'engage
a verser 25 € par mois a l'équipe de recherche que je choisis ci-dessous.

Je parraine leur proiel‘,~
J'indique mon choix en cochant la ou les cases ci-dessous et je remplis le mandat SEPA j'accélére les progres
de préléevement automatique.

Ciblez votre don par prélévement automatique

[ ] cancers de Uenfant [ ] Cancer de lovaire [ ] Cancer delapeau [ Cancer du poumon [ ] Cancers ORL

(FPO006P) (FPOO11P) (FPOOO3P) (FPO0OS5P) (FPO0O8P)
[ cancer du sein [] cancer (] cancer du célon ] Mieux Vivre [] Recherche sur
(FPO00TP) de la prostate [FPOOT6P) Lle Cancer (FPooo7p) la radiothérapie
(FPO002P) Accompagnez les soins [FPOO10P)

de support des patients

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA EN FAVEUR DE GUSTAVE ROUSSY

Type d’encaissement : récurrent Désignation du compte a débiter :

En signant ce formulaire de mandat,
vous autorisez Gustave Roussy a
envoyer des instructions a votre

| | | | | | | | | banque pour débiter votre compte
1= S Y ST -1 B I A B I B B  0cncue Pour clébivor votre compre
Gustave Roussy. Vous bénéficiez d’'un
Signature date et lieu (obligatoires): droit de remboursement par votre

N banque selon les conditions décrites
A compléter par Gustave Roussy. dans la convention que vous avez
passée avec elle. Toute demande de
remboursement doit étre présentée
dans les 8 semaines suivant la date
de débit de votre compte.

NOM ETEADRESSE DU CREANCIER : ID CREANCIER SEPA
GUSTAVE ROUSSY 114, RUE EDOUARD-VAILLANT 94805 VILLEJUIF CEDEX FRANCE FR112ZZ491117

Les informations recueillies sur ce bulletin sont enregistrées dans un fichier informatisé et sécurisé par Gustave Roussy (GR). Elles sont destinées & la Direction G U S T AV E /
de la collecte de fonds et aux tiers mandatés par GR a des fins de gestion interne, pour répondre a vos demandes et faire appel a votre générosité. Vos données

sont conservées pendant la durée strictement nécessaire a la réalisation des finalités précitées et pour I'envoi de votre recu fiscal. Ces données peuvent faire R 0 U S Sy
I'objet d’un échange & des tiers du secteur caritatif. Vous pouvez vous y opposer en cochant la case ci-contre : [_] Conformément & la loi «informatique et

libertés » et a la réglementation européenne, vous pouvez vous opposer & 'utilisation de vos données a caractere personnel ou y accéder pour leur rectification,  cAncER cAMPUS I \
limitation ou effacement, en contactant Gustave Roussy - Service des Relations donateurs - 114 rue Edouard Vaillant 94805 Villejuif Cedex. GRAND PARIS






