
Association TORIYABA 
Aide aux personnes vulnérables du Burkina Faso 
Siège socia l  :  n°7 Lot issement Les Gr i l lons,  22 avenue Nicolas Lombard – 06460 Saint -Val l ier-de-Thiey (France) 
Contact  France +33 (0)6 09 51 99 76 – Burkina Faso +226 57 63 31 26 – Mai l :  tor iyaba06@gmai l .com  
ht tps: / /www.tor iyaba.org – Numéro de SIRET :  837 848 241 000 19 – RNA :  W061009683 

F O R M U L A I R E  P O U R  D O N / A D H É S I O N  
A  R E M P L I R  P A R  L E S  P A R T I C U L I E R S  M A J E U R S  

Si  vous  ê tes  un  pa r t i cu l i e r  imposab le  en  F rance ,  vo t re  don /adhés ion  peu t  vous  donner  d ro i t  à  une  réduc t ion  annue l le  d ’ impô t  su r  l e  revenu  (Ar t i c le  200  du  CGI ) .  
Pou r  recevo i r  un  reçu  f i sca l ,  remp l i r  ce  fo rmu la i re  à  impr imer ,  pu is  l e  da te r  e t  l e  s igne r .  Le  t ransmet t re  ensu i te  au  s iège  soc ia l  de  l ’ assoc ia t i on  pou r  va l i da t i on .  

V E R S E M E N T  P O U R  D O N  A D H É S I O N  ( 1 5€ )  

P R É N O M  /  N O M  Prénoms : NOM : 
   ............................................................................................................................................   ................................................................................................................................................................................  

A D R E S S E  P O S T A L E  Adresse  :  
  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Complément d’adresse :   ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal : Commune : Pays :  
 ......................................................................   .....................................................................................................................   ..........................................................................  

M A I L  /  T É L É P H O N E  Adresse mail :   
  .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : Autre numéro (facultatif) :   ....................................................................................................................................................   .................................................................................................................  

A D H É S I O N  /  D O N  Montant total versé euros (montant supérieur ou égal à 15,00 €) 
  ................................................................................................................................  

Forme de versement : Chèque(1) Virement(2) Demande un reçu fiscal Carte Bancaire Espèces 

C O M M E N T A I R E  
  ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

F a i t  l e  
  ........................................................................................................................................   ................................................................................................................................................................................................   

j j /mm/aaaa Signature de l ’adhérent /  donateur ( 1 )  
Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au Règlement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016 applicable dès le 25 mai 2018 (RGPD), vous bénéficiez 
d’un droit d’accès, de rectification, de portabilité et d’effacement de vos données ou encore de limitation du traitement. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au 
traitement des données vous concernant. 

(1) Chèque à l’ordre de « Association Toriyaba » (2) Nous consulter

(non él igible au reçu f iscal)  
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