BULLETIN D’'INSCRIPTION
A nous retourner avant le 17 NOVEMBRE 2017

Accompagné de votre reglement a I'ordre de I'’AVDSP :

140 rue Jean Jaures 59880 SAINT SAULVE

M. - Mme

Adresse

Courriel : @

Nombre de personnes: .............. X 10,00€ = .........cccuuuueee €

Vous étes imposable, nous vous conseillons de faire ce
choix :

30€ ! grace a la déduction fiscale de 66 %,

I'entrée vous reviendra a 10€ également !!

4

Nombre de personnes, avec regu fiscal : ......... X 30,00 € = ............... €

En cas d'impossibilité de vous déplacer, vous pouvez participez a
notre soirée par un don:

Donde.......ueueeuune.. € a I'ordre de 'AVDSP

(merci de compléter le bulletin d’adhésion/don)
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BULLETIN D'ADHESION/DON 2017

NOM :

Prénom :

Adresse :

Code postal :

Ville :

Votre adresse messagerie :

Profession/Activité :

Téléphone domicile

Portable

¢ Je regle ma cotisation d’un montant de 20 € ou plus

o Je souhaite un recu fiscal (délivré a partir de 20€)
Numéro du chéque :

Nom de la banque :

Date Signature



