
 
 

Formulaire de don 
A retourner signé et accompagné du chèque au CH Rives de Seine : 

Centre Hospitalier Rives de Seine – direction générale  

36 boulevard du général Leclerc, 92200 Neuilly-sur-Seine 

Tél : 01 49 88 53 51  

 

 Vos coordonnées  

Nom : _________________________________________ Prénom : ______________________________________ 

Adresse : ______________________________________ 

Ville : _________________________________________ Code postal : ___________________________________ 

Téléphone : _________________________________ Adresse mail : __________________________________ 

Votre don 

Je souhaite faire un don au CH Centre Hospitalier Rives de Seine d’un montant de : ______________________________ 

Je souhaite que le don soit :  

☐Utilisé selon les besoins du CHRDS  

☐ Affecté au service suivant : ___________________________________________________________________ 

☐ Utilisé pour l’action suivante : _________________________________________________________________ 

Votre moyen de paiement 

Règlement par chèque ci-joint n° _____________________________________________________ 

A l’ordre de : TRESOR PUBLIC 

Fait le __________________________ A _______________________________________________ 

Signature du donateur  

      

 

Merci de votre générosité !   

 

Faire un don au Centre Hospitalier Rives de Seine,  

c’est soutenir la création d’initiatives au service des patients et des professionnels de santé. 
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