
BULLETIN DE DON 
À L’AFTC 29

Je suis cérébrolésé, ou l’un de mes proches est concerné, 
 je souhaite défendre la cause.

Nom : .......................................................................................................................

Prénom : ..................................................................................................................

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

Code postal : ...........................................................................................................

Commune : ..............................................................................................................

Courriel : ..................................................................................................................

Je soutiens en tant que donateur :

Montant du don .................................................................... €

Fait à ....................................................................... , le ..........................................

Signature :

Chèque à l’ordre de l’AFTC 29 
À renvoyer à l’AFTC 29 - 3 rue Gabriel Fauré 29200 BREST


