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BULLETIN  D'ADHESION  2024  (*)  
  
  
  
J'adhère  au  "Collectif  Schizophrénies"  et  je  verse  une  cotisation  en  qualité  de  Membre  actif  
ou  bienfaiteur  (cocher  votre  choix  ci-­dessous).  
Je  déclare  avoir  pris  connaissance  de  l’objet  de  l’association,  des  statuts  et  de  la  Charte  
d’engagement.  
  
  
Nom  et  Prénom  :  .........................................................................................................  
  
Pour  les  personnes  morales  :  
  
•  Raison  sociale  et  Forme  juridique  :  ........................................................................  
  
•  Numéro  SIREN  :  ........................................................................................................  
  
  
Adresse  Postale  :  ..........................................................................................................  

.......................................................................................................................................  

Code  postal  /  Ville  :  .......................................................................................................  

Adresse  Mail  :  ...............................................................................................................  

Téléphone  :  ……………………………………………………………………………………  

  

  

(*)  Les  informations  contenues  dans  ce  bulletin  ne  seront  utilisées  que  pour  la  seule  gestion  
de  votre  soutien.  En  vertu  de  la  loi  du  6  janvier  1978,  tout  adhérent  a  droit  de  communication  
et  de  rectification  des  données  personnelles  et  informations  le  concerna  
  
  



  
ADHÉSION  
  

Particuliers  

☐ Membre  actif  :  20  euros  ……………………………………………………………..  

☐ Membre  actif  non  imposable  :  selon  vos  possibilités  .........................................  

☐    Membre  bienfaiteur  :  minimum  50  euros  …………………………………………..  

Association  ou  autre  personne  morale  

☐  Membre  actif  :  50  euros  .....................................................................................  

☐  Membre  bienfaiteur  :  minimum  100    euros  ........................................................  

  

Le  don  au  COLLECTIF  SCHIZOPHRENIES  ouvre  droit  à  une  réduction  fiscale  car  il  remplit  
les  conditions  générales  prévues  aux  articles  200  et  238  bis  du  code  général  des  impôts.  
Particuliers  :  vous  pouvez  déduire  66%  de  votre  don  de  votre  impôt  sur  le  revenu  dans  la  
limite  de  20%  de  votre  revenu  imposable.  
  

MODALITÉS  D’ADHÉSION  
!"Par  envoi  du  présent  bulletin  d’adhésion  accompagné  de  votre  cotisation  par  chèque  ou    

par  virement.  

•  Adresse  postale  :  Collectif  Schizophrénies  Bâtiment  D,  54  rue  Vergniaud,  75013  PARIS  

•  Adresse  mail  :  collectif.schizophrenies@gmail.com  

Chèque  à  l’ordre  de  «  Collectif  Schizophrénies  ».  

Coordonnées  bancaires  pour  les  virements  :  

Banque  Guichet  Numéro  de  compte  Clé  

RIB  France  18206  00217  65038571057  32  

IBAN  FR76  1820  6002  1765  0385  7105  732  BIC  :  AGRIFRPP882  

Domiciliation  :  PARIS  TOLBIAC  (00217)  

  

!"Via  le  compte  du  Collectif  Schizophrénies  sur  la  plateforme  HelloAsso  :  

https://www.helloasso.com/associations/collectif-­schizophrenies/adhesions/bulletin-­d-­

adhesion-­2024  

           

Fait  à  …….................................................  Le  …............................  

                                   

         Signature  


