— Apreés l'urgence, des solutions durables pour la santé

Mmédicale BULLETIN DE SOUTIEN REGULIER

A renvoyer a : Comité d’Aide Médicale — 41 rue Emile Zola — 93100 Montreuil-sous-Bois

JE VEUX SOUTENIR DURABLEMENT LE COMITE D’ AIDE IMEDICALE, JE CHOISIS DE DONNER :
[110€ par m0|s D 20€ par mois D 50€ par mois D Autre montant par mois: ....... €

eption de ce formulaire.

AUTORISATION DE PRELEVEMENT . . )
. . . . . . Numéro National
J'autorise I'Etablissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si sa situation le d’émetteur :
permet, tous les prélevements ordonnés par le Comité d’Aide Médicale. En cas de litige sur un '
prélevement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a I'Etablissement 449440
teneur de mon compte. Je reglerai le différent directement avec le Comité d’Aide Médicale. J
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LM L Mme “IMle Banque  Guichet N° de compte clé
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Code postal: = Ville : e,
414 . AdrESSE & oo e
Téléphone : | __|_| |l 11l 1_l_11_I_I
Adresse e-mail @ ...ccoceeeiriiiieiiiiien, @ .o, Code postal : _ Ville : oo
s N
IMPORTANT : .
Je n'oublie pas de joindre mon R. I. B. Date:|_|_II_I_II_I_I Signature:
\_ J




