
NOM PRENOM  

ADRESSE                     A ……………………… 

      Le ………………………. 

 

 

 

 

Je Soussigné ……………………………………………. 

Déclare faire don au CSVHS de la somme de ………………………………. 

Correspondant au remboursement de mes frais de déplacements .  

 

 

 

 

       Signature  


