
bulletin de don
Je souhaite soutenir le Fonds des Pharmacies Pharmodel en faisant un don de : 

 20€

 50€

 80€

 Autre montant : ……….€

Nom ________________________________           Prénom ____________________________

Pharmacie ____________________________________________________________________

Adresse ______________________________________________________________________

Code postal __________________________  Ville _______________________________

Email ________________________________ Tél ________________________________

Date _________________________________

bulletin à renvoyer complété de votre don par chèque à l’ordre du Fonds des pharmacies 

pharmodel à l’adresse suivante : Fonds des pharmacies pharmodel, 30 rue le peletier, 75009 paris.

Le Fonds des Pharmacies Pharmodel vous adressera un reçu fiscal vous permettant de déduire de vos impôts : 

•    jusqu’à 66% de votre don pour un particulier imposable

•    jusqu’à 60% dans la limite de 5/1000ème du CA HT pour une société

plus d’inFormations sur www.pharmodel.com rubrique “  le Fonds des pharmacies pharmodel ”

Signature


