
JE FAIS UN DON
Hôpital Marie-Lannelongue

Pour le service de ................................................................
La Fondation Hôpital Saint-Joseph reconnue d’utilité publique depuis 1977 est 
habilitée à collecter des dons et des legs au profi t de l’Hôpital Marie-Lannelongue.

Je fais un don de 100€
Je bénéfi cie d’une

réduction
d’impôt
de 66€ Mon don

me coûte
réellement 34€

Mon don
66€

34€

Merci de votre générosité !
Je suis un particulier
Je peux déduire 66% du montant de 
mon don de mon impôt sur le revenu 
(IR) ou 75% du montant de mon 
don sur mon Impôt sur la Fortune 
Immobilière IFI (ex-ISF)

Les données recueillies sont nécessaires au traitement de votre don et à l’émission de votre reçu fi scal, celles-ci seront 
traitées dans le respect du RGPD et non transmis à des tiers. Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifi ée relative 
à l’informatique, aux fi chiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès, de modifi cation, de suppression et d’opposition,    
au traitement de vos données à caractère personnel que vous pouvez exercer : par voie électronique : dpo@ghpsj.fr ;                                
par voie postale : Fondation Hôpital Saint-Joseph, À l’attention du DPO - 185 rue Raymond Losserand 750674 Paris cedex 14.

Mme M Mme & M

En espèces ou par chèque à l’ordre de la : 
Fondation Hôpital Saint-Joseph 
Et le retourner à l’adresse suivante :
185 rue Raymond Losserand 75014 - Paris

Par carte bancaire, prélèvement
sur notre site internet 100% sécurisé.

www.fhsj.fr

Une Question ?
Service Relation donateur

50€ 100€ 250€ 500€ 1000€ Montant libre : ............................
Le montant de mon don

Nom : .............................................................................. Prénom : .........................................................................................................

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

Date de naissance : .................... /.................... /....................

Code postal : ........................................................ Ville : ......................................................................................................................
Téléphone : ...........................................................E-mail : ..................................................................................................................
Je souhaite recevoir mon reçu fi scal par E-mail : Oui Non
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01 44 12 68 79
dons@ghpsj.fr


