Centre Hospitalier
de Luxembourg

INFORMATIONS DU DONATEUR

JE SOUHAITE EFFECTUER:

Q Un don individuel :
O au bénéfice du CHL
(T AFFECER AU SOIVICE & ettt et et e r et e et et se e e e ee e eenes

MESSATE (FACUILATIT) & oottt ettt ettt sttt e sttt ste e et ees

O Un appel a don dans le cadre d'un événement de vie :
3 en mémoire d'une personne
(3 anniversaire
 naissance
= 10 = 2O OO OO OSSO TR PSPPI

Préciser le nom de la personne honorée :

VOS COORDONNEES :

INOM & s Prénom @ ot
NUIMIEIO & RUE 1 ottt
(OfeTe Lol e o 1S =1 IR RN VA 1| PR
Pays (Si NOIS LUXEMIDOUID) & oottt ettt ettt ettt ettt ettt e et e et et eeteateereaneeneas
TICPNONE™ & e Bl oo

Q J'accepte de recevoir des informations du CHL sur les actions rendues possibles grace a
mon don.

(*) Données facultatives - uniquement en cas de besoin concernant la gestion de votre don.
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Dans le cadre d'un don lié a un événement de vie :

Je souhaite que le CHL me transmette la liste des donateurs** et demande a la recevoir :
3 par courrier postal a I'adresse précédemment mentionnée

O par e-mail (compléter la ligne a cet effet)

(**) La liste transmise comprendra uniqguement l'identité des personnes ayant effectué
un don dans le cadre de I'événement concerné et n'ayant pas demandé a rester anonymes.
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