
 

Marseille Centrafrique Solidarité – BP 40033 - 13381 Marseille Cedex 13 
Tél.:06.31.40.65.24. (Michel Moulin, président)  

E Mail : mcsolidarite@laposte.net  Net : www.mcsolidarite.fr  

BULLETIN DE PARRAINAGE  
A compléter et à renvoyer en entier !! 

 
 

  Je choisis de parrainer  □  l'école primaire de Niakari 
 (ne rien cocher si indifférent) □  Une petite fille du foyer de Bimbo  
 
  

- Je vous donne mon accord pour effectuer des prélèvements automatiques mensuels  
 

de  …………€* (10 € min.) pour une durée minimum d'un an (Vous restez libre par la suite 
d'interrompre vos prélèvements, à tout moment, sans formalité, par simple courrier adressé à MCS avant le 20 du mois). 

 
*Vous pouvez bénéficier d'une déduction fiscale de 66% du montant de vos dons, dans la 

limite de 20% de vos revenus imposables. Un reçu fiscal vous sera adressé en temps voulu 
 

- Je demande à ce que mon premier prélèvement automatique débute  
 

le 20 du mois de …………………… 
 

- Je vous donne mes coordonnées (facultatif) :   Tél.:….…………………..……… 
 

           Mail :…….………………………. 
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TRES IMPORTANT 
Veuillez compléter cet imprimé et le retourner en y joignant OBLIGATOIREMENT  

un relevé d'identité bancaire (R.I.B.) ou postale (R.I.P.) à : 

Autorisation de prélèvement. J'autorise l'établissement teneur de mon compte à 
effectuer sur ce dernier, si sa situation le permet, le prélèvement correspondant au montant de 
mon engagement de parrainage. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire 
suspendre l'exécution par simple demande à l'établissement teneur de mon compte. Je règlerai 
alors le différent directement avec l'association Marseille Centrafrique Solidarité.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Date :     /         /  
SIGNATURE OBLIGATOIRE 

Numéro National 
d'Emetteur : 

515778 

 
MARSEILLE CENTRAFRIQUE 

SOLIDARITE 
 

BP40033 
13381 Marseille Cedex 13 

Association bénéficiaire 

 Etablissement    Code guichet N° de compte         Clé RIB 

Compte à débiter 

 
………………………………………………… 
 
………………………………………………… 
 
………………………………………………… 
 
………………………………………………… 

Nom et adresse postale de l'établissement 
teneur du compte à débiter 

Nom :…………………………………………………………. 
 
Prénom :………………………………………………………. 
 
Adresse :………………………………………………………. 
 
.………………………………………………………………… 
 
CP :             Ville : ……………………………… . 

Titulaire du compte à débiter 


