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Quai du Port-Rhu BP 243 By @b OPTIMISTE 29 optimiste29100@gmail.com
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Tél. 06 95 06 88 06 29172

DOUARNENEZ CEDEX

Demande d'adhésion - Année 2023
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Souhaite adhérer a l'association  Optimiste 29 Handi-Cap-Ouest

Cotisation annuelle : 20 €

Jefaisundonde: ........coooiiiiiininnan. €

(] Parcheque BANOUE ... eiveniee et et e e e e N e ‘
[] ENNUMETAINE © ..ot

N°de carte d'adhérent ....................

Date & e 2021 SIgNALUNE & e e

Recu dons aux ceuvres
Articles 200 et 238 bis du Code général des impdts

Bénéficiaire des versements

Nom ou dénomination : ASSOCIATION OPTIMISTE 29 HANDI-CAP-OUEST
Adress e : Quai du Port-Rhu - BP 243
CP : 29172 Ville : DOUARNENEZ CEDEX

Objet : Mettre a la disposition de personnes ou d'associations de personnes en situation de handicap, un navire leur
permettant de faire des sorties en mer.

(Euvre ou organisme a caractére philanthropique et humanitaire

Donateur

[N [0] 1 IS PrENOM & o

Le bénéficiaire reconnait avoir recu au titre des versements ouvrant droit a réduction d'imp6t, la somme de :
SOMIME BN EOULES TS & ottt ittt et et e e e et e et e et et e te e et e e eet et e e e et e ae e et e e eet et e e eea e nee e e aees
D= 1= 0 (U I 0 F= 11T 41T o | PP
Mode de versement :
[] cheque [] Numéraire
[] Autres (notamment : abandon de revenus ou de produits)

Frais engagés par les bénévoles dont ils ne demandent pas le remboursement

Date : Signature :
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