


J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier 
le montant de prélèvements SEPA en faveur de la Fondation Hôpital Saint Joseph. 
Je vous demande de faire apparaître mes prélèvements SEPA sur mes extraits de compte habituels.

Identifiant Créancier Sepa (ICS) : FR67ZZZ490885

Nom :                               Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville :

Fondation Hôpital Saint Joseph 
26 boulevard de Louvain 
13008 Marseille
Fondation reconnue d’utilité publique 
(décret du 10 septembre 1984)
Tél. 04 91 80 70 00
Mail : fondation@fondation-hopital-saint-joseph.fr
Site internet : www.fondation-saint-joseph.fr

Autorisation de mandat de 

prélèvement sepa automatique

> Je souhaite vous soutenir par prélèvement SEPA automatique,
j’apporte ainsi à la Fondation un soutien régulier et durable 
et je ne déséquilibre pas mon budget.

> Fréquence de mes prélèvements SEPA :

10 € Autre €

Date :                                 

Signature obligatoire :

Code IBAN Code BIC

Établissement : 

Adresse : 

Code postal : Ville :

Intitulé du compte Vos coordonnées

LA
53

Le prélèvement SEPA automatique 
une meilleure formule :

Pour vous :
> une meilleure répartition sur votre budget
> vous pouvez l’interrompre à tout moment

Pour nous :
> des ressources régulières
> une gestion simplifiée de nos ressources

...

... ...

20 € ... 30 € ... 50 € ... 100 € ...

TrimestrielleMensuelle

.........

Désignation du compte à débiter IMPORTANT - Autorisation à retourner avec un RIB, dans l’enveloppe déjà timbrée ci-jointe.

Bon de soutien LA53_Bon de soutien LA52  31/08/20  12:47  Page2




