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A QUOI SERT VOTRE DON MENSUEL

JE CHOISIE LE MONTANT DE MA COTISATION

Grace a ce don, je permets :
- A une personne en dessous du minima social, ou de son

entourage en difficultés financiéres de bénéficier de soin de

médecine douce, d’aide ou encore, d’écoute thérapeutique

gratuitement. Afin qu'elle puisse retrouver : confiance,

estime de soins, gofit en la vie ...

Permettre une prise en charge des enfants de moins de 16

ans

D’aider au développement de votre centre.

Mise en place d’un virement * de :

- 5€() - 20€()
- 10€() - 25€()
- 15€ () - montant libre ( )

Je renvoie par mail/courrier a I’adresse du centre le document signé
avec la mention bon pour accord
*Possibilité de faire un cheque

Je souhaite bénéficier d’un

recu fiscal : oui () non ()

\os dons sont déductibles de vos imp6ts a hauteur de 66%, soit les 2/3 de la somme versée si vous étes

imposable.
Exemple : un don de 80 euros ne vous reviendra qu’a 27

WWW : lesclefsdubienetre.fr/acbe

euros apres déduction.

Date et Signature
Précédé de la mention « bon pour accord »

Mail : lesclefsdubientre@gmail.com




