INSTITUT FORMULAIRE DE
DE CANCEROLOGIE  SOUTIEN MENSUEL

ALEXIS VAUTRIN

Je veux aider de fagon réguliére I'Institut de Cancérologie de Lorraine dans ses projets de
lutte contre le cancer.

Je choisis de donner chaque mois: []8€ [J12€ []20€ [] Autre montant: €
soit 2,6 € 4€ 6,6 € apres déduction fiscale

Qui sera prélevé le 10 du mois.

/IdentifiantcréancierSEPA (ics): |[FIR|0|3|Z2|Z2/Z2|5]/6|5/4]6|6 )

Nom du créancier : Institut de Cancérologie de Lorraine Alexis Vautrin

Adresse (N° et rue) : 6 avenue de Bourgogne CS 30519

Code postal et ville : 54519 Vandceuvre-les-Nancy cedex

Pays : France Référence Unique du Mandat :
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Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

En signant ce formulaire, vous autorisez I'Institut de Cancérologie de Lorraine G envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre
compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de I'ICL. Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre
banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée
dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Merci de joindre un RIB a ce formulaire de soutien.
Signature :

Date (jour/mois/année) e YT ST

[T

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion
de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I’exercice, par ce dernier, de ses droits d’oppositions, d’acces et de rectification tels
que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

A retourner sous courrier non affranchi a : Institut de Cancérologie de Lorraine - N° autorisation 43491 —
54509 - Vandceuvre-lés-Nancy (ou par mail : donsetlegs@nancy.unicancer.fr)
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