
Hôpital Européen Georges Pompidou - 20, rue Leblanc 75015 PARIS

www.fondacœur.com

Don effectué en mémoire de : ................................................................ Décédé(e) le : .................................................................

COORDONNÉES DU DONATEUR  
à qui sera envoyé le reçu fiscal (ou joindre le tableau récapitulatif des donateurs)

MERCI DE NOUS PERMETTRE DE CONTINUER À LUTTER  
CONTRE LES MALADIES CARDIOVASCULAIRES.

A RENVOYER À : 
FONDATION ,  

Hôpital européen Georges Pompidou, 20 rue Leblanc, 75015 PARIS

BULLETIN DE DON IN MEMORIAM
(À IMPRIMER)

Dès réception de votre don In Memoriam, vous recevrez un reçu fiscal vous permettant de bénéficier d’une réduction d’impôts de 66 % du montant de 
votre don (jusqu’à 20 % de votre revenu imposable). Par exemple, un don In Memoriam de 50 € vous revient, si vous êtes imposable, à 17 €. Précision :  
en cas de chèque global regroupant plusieurs dons In Memoriam, vous devez joindre une feuille – téléchargeable sur ce site - précisant les nom, prénom, 
adresse, montant du don et mode de paiement de chaque donateur, afin que chacun puisse bénéficier de la réduction d’impôts.

Nom : ................................................................................................. Prénom : .................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................................................................................................... 
Code postal : .................................................. Ville : .............................................................................................................................................

Courriel (pour recevoir votre reçu fiscal par e-mail) : ...............................................................................................................................................

 M.      Mme  Mlle

FAMILLE DU DÉFUNT  
à informer de votre don In Memoriam ( si vous le désirez )

Nom : ................................................................................................. Prénom : .................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................................................................................................... 
Code postal : .................................................. Ville : .............................................................................................................................................

 M.      Mme  Mlle

DON IN MEMORIAM
Montant du don : ........................................................................€uros 

 par chèque      par carte bancaire

à l’ordre de :
La Fondation Cœur et Artères

N° Expire

Indispensable
Notez les 3 derniers chiffres du N° inscrit au dos de votre carte bancaire


