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Bulletin a compléter et a retourner accompagné de votre don a :

Madame la Directrice du
Centre Hospitalier de La Roche aux Fées
4 rue Armand Jouault
CS 80030
35150 JANZE
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Apres réduction d'impo6t, le don me coUte .....cccvveviirerrineecenecnenens €.

Reéglement par chéque ci-joint N°...ciicececcveceee e a l'ordre du Trésor Public. Il vous sera
adressé en retour un regu fiscal.

Je souhaite que mon don soit :
Q Utilisé selon les besoins
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L it st sr e s Signature du donateur,

Centre Hospitalier de La Roche aux Fées — 4, rue Armand Jouault — CS 80030 — 35150 JANZE
Tél: 029947 54 00— Fax:0299 47 5401



