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ASSOCIATION 
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ASSOCIATION 

ENVIRONNEMENT 
FRANCE

NOM :  ........................................................................................................................................................................................................    PRÉNOM : ....................................................................................................................................................................................

PROFESSION MÉDICALE :  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ADRESSE POSTALE :  ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

COMMUNE / RÉGION :  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

E-MAIL :  ............................................................................................................................................................................................... TÉLÉPHONE :  ........................................................................................................................................................................

Fait à :  ...............................................................................................................................................................................................

Le :  ..........................................................................................................................................................................................................

Signature : 

Pour faire un don, je renvoie ce formulaire ainsi que le chèque à l’ordre de l’ASEF à l’adresse ci-dessous.
En retour, je reçois par la poste un reçu fi scal et une selection de nos petits guides santé !

ASEF - Maison Éguillenne de la Santé - 85, route de la Calade - 13 510 Eguilles

Si vous êtes imposable, 66% de votre soutien à l’ASEF, reconnue d’intérêt général, est 
déductible de vos impôts. Par exemple, un don de 100€ ne vous coûte en réalité que 34€
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FORMULAIRE DE DON À L'ASEF

DON D’UN MONTANT DE :  .....................................................................................................................................

A� ociati�  d’intérêt général et membre de

ADHÉSION EN LIGNE
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Le destinataire des données est l’Association Santé Environnement France. Ces données sont recueillies en vue de tenir à jour notre fi chier d’adhérents ; en aucun cas ces données ne seront cédées ou vendues à des tiers.

Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fi chiers et aux libertés modifi ée par la loi n°2018-493 du 20 juin 2018 et le Décret n° 2019-536 du 29 mai 2019, vous bénéfi ciez d’un droit d’accès 
et de rectifi cation aux données vous concernant. Ces démarches s’e� ectuent auprès de l’ASEF à l’adresse suivante : ASEF - Maison Éguillenne de la Santé - 85, route de la Calade - 13 510 Eguilles – 04.88.05.36.15
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