
Pour 1 € par semaine, 

vous leur offrez un avenir

Remplissez ce formulaire pour participer à l‘ opération 1 € par semaine

� 1 € par semaine, soit 4,33 € par mois (1,47 € après déduction fiscale)

� 3 € par semaine, soit 13 € par mois (4,42 € après déduction fiscale)

� 5 € par semaine, soit 22 € par mois (7,48 € après déduction fiscale)

� autre montant à votre convenance :

Ce soutien régulier, comme les autres dons, est déductible de l’impôt à hauteur de 66% dans la limite de 
20% du revenu imposable pour les particuliers. Vous pourrez l’interrompre à tout moment par simple lettre.

Vos coordonnées
Nom :  ............................................................................................

Prénom : .......................................................................................

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

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

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

Pays : .............................................................................................

Email : ...........................................................................................

Tél. : ................................

Conformément à la loi française N� 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés (CNIL), tout utilisateur ayant donné des informations directement ou 
indirectement nominatives, peut demander la communication des informations nominatives le concernant en s'adressant à AMTM, 81 avenue du Maréchal Joffre, 92000 Nanterre - France

J'agis avec AMTM

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

A retourner accompagnée d’un RIB ou RIP à :

AMTM, 81 avenue du Maréchal Joffre, 92000 Nanterre – France

J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever mensuellement, le montant de mon soutien régulier en faveur d’Assistance Médicale 
Toit du monde.

Cochez 

votre soutien

mensuel

€ par mois

Date :                                Signature :

AMTM

N° nat. d’émetteur

473 870

AMTM

N° nat. d’émetteur

473 870

Désignation du compte

Code Banque :

Code Guichet :

N° de compte :

Clé RIB :

Votre Banque

Nom :  ..........................................................................................

Adresse .......................................................................................
........................................................................................................

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


