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NOM* : .....................................................................................................................................................

Prénom* : .................................................................................................................................................

Adresse : ..................................................................................................................................................

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

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

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

 

Téléphone : .............................................................................................................................................

E-mail* : ....................................................................................................................................................

MES COORDONNÉES 

* Champs obligatoires

JE FAIS    
UN DON RÉGULIER

MON DON EST DÉDUCTIBLE DE MES IMPÔTS

Je me mobilise aux côtés du Centre 
Baclesse, en faisant un don régulier  
par virement bancaire : 

D’un montant de : 

IBAN : 

TOUS LES MOIS

TOUS LES TRIMESTRES

10 € 25 € 35 €

50 € . . . . . . . . . . . . . . . . .€

FR76 3000 4002 1200 0223 5005 884

Je suis libre de suspendre, de stopper ou de 
modifier mon don régulier à tout moment.

Autre montant

     � Je souhaite recevoir la Newsletter   
du Centre Baclesse.

 �Je souhaite recevoir la Brochure  
“Legs, Donations et Assurances-vie“  
du Centre Baclesse, en toute 
confidentialité et sans engagement.

VOTRE CONTACT :
Géraldine PAYEN

Chargée des dons et des relations donateurs

02 31 45 86 88
dons@baclesse.unicancer.fr

LA TRANSPARENCE EST NOTRE EXIGENCE : Le Centre Baclesse est particulièrement attentif à la transparence de la gestion des dons et des legs. Leur utilisation à des fins 
de recherche ou d’investissement, pour améliorer en permanence la qualité des soins et d’accueil des patients, constitue la priorité de l’établissement. Les comptes du Centre 
Baclesse sont annuellement vérifiés et approuvés par un commissaire aux comptes.
LE TRAITEMENT DE VOS DONNÉES : Le Centre Baclesse collecte des données à caractère personnel pour la gestion des dons et legs. Ces données personnelles sont 
destinées à l’enregistrement de votre don, à l’envoi du reçu fiscal ainsi qu’à répondre et faire appel à la générosité. Ces données ne sont ni vendues, ni cédées à des tiers. 
Conformément à la réglementation, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de portabilité, d’effacement, de limitation et d’opposition au traitement. Pour 
exercer vos droits, écrivez au Délégué à la Protection des Données (DPO) du Centre Baclesse : dpo@baclesse.unicancer.fr ou à Centre François Baclesse, à l’attention 
du Délégué à la Protection des Données, BP 45026, 14076 Caen Cedex 05.

IMPÔT SUR LE REVENU

66 % du montant de votre don est déductible de 
votre Impôt sur le revenu (IR), dans la limite de 20 %  
du revenu imposable.

66 %

50 € par an

Votre don de
17 €
par an

4 €
par mois

soit

Un don de 50 € vous revient à 17 €.

FORMULAIRE DE DON RÉGULIER

dons.baclesse.fr
Flashez ce code !

PENSEZ AUSSI 
AU DON EN LIGNE !

Madame* Monsieur*
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