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Bulletin d’adhésion à RETINOSTOP
	Nom
	

	Prénom
	

	Profession (facultatif)
	

	Adresse
	

	Téléphone
	

	Courriel
	


Pour aider Rétinostop à réduire ses frais,

je choisis de recevoir le journal de l’association par mail :
OUI
NON
	    Je suis :
	Cochez la ou les lignes appropriées (x)

	Parent d’enfant atteint d’un rétinoblastome
	

	Ancien malade
	

	Membre de la famille
	

	Ami
	

	Personnel soignant
	

	Autre :
	


	    Je désire :
	Montant

	Adhérer à Rétinostop
	20 €

	Renouveler mon adhésion
	20 €

	Etre membre bienfaiteur et verser la somme de :
	      €


DATE :

SIGNATURE :
Tout versement à partir de 15 € donne droit à une déduction fiscale (voir loi budgétaire de l’année).
Un reçu fiscal vous sera envoyé dans le mois suivant la réception de votre versement.
Paiement par chèque : à l’ordre de Rétinostop CCP 0495219K Rouen, à envoyer, accompagné du présent bulletin, à :
Philippe Keerle

Trésorier Rétinostop


33 route de la Magnanerie

78460 Choisel

Paiement par virement : les coordonnées bancaires de notre Compte Chèque Postal sont :  
	ETABLISSEMENT
20041
	GUICHET
01014
	N° DE COMPTE
0495219K035
	CLE RIB
64
	LA BANQUE POSTALE
CENTRE DE ROUEN
76900 ROUEN CEDEX 9 


Si vous êtes nouvel adhérent, ou si vos coordonnées ont changé, veuillez nous faire parvenir ce bulletin d’adhésion soit par courrier postal, à l’adresse du Trésorier, ci-dessus, soit par mail à tresorier@retinostop.org  (dans ce dernier cas, date et signature non requises)
Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion comptable de notre association. Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser à notre trésorier.
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