










FORMULAIRE DE SELECTION DE PROJETS

VOS COORDONNÉES
Nom :

Adresse :

Ville : Code Postal : 

Numéro de téléphone :  

Courriel :  

ADRA FRANCE  
Banque : Crédit Mutuel  BIC: CMCIFR2A
IBAN : FR76 1027 8064 5000 0213 6060 110

DESCRIPTION

MOYENS DE SUBSISTANCE

SANTÉ : Eau & Assainissement

FRANCE : Services sociaux

ÉDUCATION : Vive l’école !

URGENCE : Nourriture, Eau, Abris

DON LIBRE+

€

1  €

€

 €

€

€

€

2

4

6
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5

MONTANT DON MENSUELPROJET
N°

TOTAL

Important - Mon don mensuel sera  
prélevé le 10 du mois. Je pourrai faire 
suspendre, modifier ou arrêter l’exécution 
de ce prélèvement sur simple demande à 
ADRA France, au plus tard 20 jours avant 
le dernier prélèvement.

 10€/mois (2,5€ après déduction fiscale)

 25€/mois (6,25€ après déduction fiscale)

 50€/mois (12,50€ après déduction fiscale)

 100€/mois (25€ après déduction fiscale)

 Autre :                     €/mois

Vous souhaitez faire votre don par  
 Chèque       Prélèvement unique
 Virement     Prélèvement mensuel

Vos informations personnelles sont destinées à n’être 
utilisées que par ADRA France pour la gestion de sa relation 
avec son donateur. Vous avez le droit d’accés, de 
modiöcation et de retrait de vos données de nos  öchiers. 
Si vous ne souhaitez pas recevoir de newsletter de notre
part, veuillez cocher la case ci-contre   

En signant ce formulaire, vous autorisez ADRA France à envoyer 
des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et 
votre banque à débiter votre compte conformément aux 
instructions d’ADRA France. Vous bénéöciez du droit d’être 
remboursé par votre banque selon la convention que vous avez 
passé avec elle. Une demande de remboursement doit être 
présentée :
-- dans les 8 semaines suivant la date de débit pour un 
prélèvement autorisé,
- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de 
prélèvement non autorisé.
Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans une 
brochure que vous procurer auprès de votre banque.


