
Faire un don  
C’est améliorer le quotidien 

des patients, des soignants 

et des aidants 

FORMULAIRE DE DON 

Merci d’imprimer ce document et de l’envoyer avec votre versement à :   

Centre Hospitalier BERTINOT JUEL  

Responsable des Admissions 

34, bis, rue Pierre Budin 

60240 CHAUMONT EN VEXIN 

A quoi sert votre don?  
Le Centre hospitalier BERTINOT JUEL de Chaumont-en-Vexin est un Etablissement Public de Santé. A ce 

titre, il est habilité à recevoir des dons et legs conformément à la législation fiscale en vigueur 

(article 200 du Code des Impôts). 

Soutenir l’hôpital, c’est aider à investir au profit des patients  et/ou compléter le financement de  

certains équipements non courants. 

Vous êtes un particulier 

  66 %  
du montant de votre don est déductible de 

l’impôt sur le revenu, dans la limite de 

votre revenu imposable. 

Vous êtes une entreprise  

   60 %  
du montant du don est déductible de l’im-

pôt sur les sociétés, dans la limite du pla-

fond de 0.5% de son chiffre d’affaires 



Votre moyen de paiement pour un don financier :  

Réglement par chèque (à l’ordre du Trésor Public) ci-joint n° du chèque …………………………………………………… 

Par virement bancaire :  IBAN : FR85 3000 1001 85C6 0000 0000 082    BIC : BDFEFRPPCCT 

 

Fait le : ____/_____/_____ à ………………………………………………………………………………………………………. 

Signature du donateur :  

 

    Vos coordonnées  

Monsieur   Madame  

Nom : ………………………………………………………………Prénom : ……………………………………………………………… 

Adresse…………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Code postal : ……………………….Ville : …………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone : …………………………………..e-mail : …………………………………………….@..................................................... 

Votre don 

Je souhaite faire un don financier au Centre Hospitalier BERTINOT JUEL d’un montant de : ……………………...euros  

Je souhaite que le don soit de préférence :  

Utilisé selon les besoins de l’établissement, 

Affecté au service suivant  :    Médecine/SMR/Soins palliatifs    Unité de soins longue durée  

Je souhaite faire un don de matériel, précisez :

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

FORMULAIRE DE DON 

Les informations recueillies sont nécessaires pour la prise en compte de votre don. Elles font l’objet d’un traitement informatique et 

sont destinées au service des systèmes d’informations. En application des articles 39 et suivant la  loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous 

bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. 

Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser à CH BERTINOT 

JUEL - service  QUALITE  - 34 bis, rue Pierre Budin 60240 CHAUMONT EN VEXIN 

Dès réception de votre don, une attestation de don corres-

pondant à la somme versée vous sera  établie. 

              Merci pour votre générosité !  


