
Une question ?
Vos contacts Relations Donateurs 01 44 12 68 79 dons@ghpsj.fr

J’indique mes coordonnées

50€ 100€ 250€ Autre montant..................................€500€
Je choisis le montant

• Par carte bancaire sur notre site 100% sécurisé : 
www.fhsj.fr ou en scannant directement notre QRcode

• Par prélèvement mensuel en scannant le QRcode
• Par chèque à l’ordre de la Fondation Hôpital Saint-Joseph 

À envoyer avec ce bulletin dans l’enveloppe préaffranchie ou bien 
à l’adresse suivante : Fondation Hôpital Saint-Joseph - Service 
Relations Donateurs - 185 rue Raymond Losserand - 75014 Paris

Je fais un don "Coup de Pouce" de l’été

Projet 1 : Des ateliers d’art-thérapie en cancérologie 
     pour le bien-être de nos patients
Projet 2 : Une avancée vitale en chirurgie vasculaire : l’EndoBentall

Je choisis de soutenir 

Je demande une brochure 
Je souhaite recevoir la brochure Legs, Donation, Assurance-vie, 
gratuite et sans engagement
Merci de remplir ce bulletin avec vos coordonnées et de nous le 
renvoyer dans l’enveloppe jointe.

Ces données recueillies font l’objet d’un traitement informatique et sont nécessaires à l’émission de votre reçu fi scal. Celles-
ci seront traitées dans le respect du RGPD et non transmises à des tiers. Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 
modifi ée relative à l’informatique, aux fi chiers et aux libertés, vous disposez d’un droit d’accès, de modifi cation, de suppression 
et d’opposition, au traitement de vos données à caractère personnel que vous pouvez exercer : par voie électronique : dpo@
ghpsj.fr ; par voie postale : Fondation Hôpital Saint-Joseph, À l’attention du DPO - 185 rue Raymond Losserand, 75014 Paris
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Nom : ..................................................................Prénom : ...........................................................
Date de naissance : .......... /........... /.......... 
Adresse : .............................................................................................................................................
Code postal : .................................... Ville : .................................................................................
Téléphone : ................................................. E-mail : ..................................................................
Je souhaite recevoir mon reçu fi scal par E-mail :

Mme M Mme & M

Oui Non

Un eteete solidaire 
au service des patientspatients


