Pour un avenir sans toxiques Pour une eau saine Pour plus de justice Pour une énergie saine
r

AR ———T Ag IY pour garantir
un environnement sain a tous
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q L Women in Europe for a Common Future
WECF France WECF est un réseau international d'organisations féminines et environnementales au statut d'ONG reconnu
par 'ONU. Nous agissons dans 40 pays d'Europe, du Caucase et d'Asie Centrale. Depuis plus de 15 ans, nous
BP 100, 74103 Annemasse mettons en ceuvre des solutions écologiques et stres pour venir en aide aux populations rurales démunies

%2?5’;:2"&3 450499733 et promouvoir le développement durable, y compris I'égalité homme-femme. En France, nous dévelop-

wed@wec el pons le projet Nesting pour protéger les femmes enceintes et les enfants des risques liés aux polluants de
wwwecfeu I'environnement intérieur. En adhérent et/ou en faisant un don a WECF, vous nous aidez a accomplir
nos missions.
Pour en savoir plus 04 50 49 97 38, www.wecf.fr
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S 66 % de réduction d 'imp6ts + 66 % de votre adhésion ou de votre don sont déductibles de vos impdts, dans la limite de 20% de votre revenu net imposable.
:g Vous recevez un recu fiscal dans le courant du mois suivant votre versement. Par exemple, une adhésion individuelle de 25€ ne vous colitera réellement aprés déduction fiscale que 8,5 €.
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= Je souhaite faire un Don: Nos coordonnées bancaires
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'..3 O de: € Titulaire du compte : WECF France
— . P . Numéro de compte : 1810 6000 3896 7119 4187 556
= .
2 I souha!tea‘dh?relja'l assoclation IBAN: FR 7618 1060 0038 9671 1941 8755 6
O Cotisation individuelle : 25 € BIC: AGRIFRPP881
O Cotisation étudiant : 10 € (étudiant, personne au chomage, personne isolée ) Banque : Crédit Agricole des Savoie, Annemasse Saint André

O Cotisation bienfaiteur de : 50 €
Jerégle par O  Cheque (alibeller a lordre de WECF France )
O  Virement bancaire (voir coordonnées ci-contre) Coupon & retourner & WECF France : BP100 Annemasse 74103 Cedex

s : Je souhaite devenir bénévole :

: : Veuillez préciser quel type de contribution vous souhaitez
H me elle :

P OMDMEDTM : apporter a I'association :

i Nom: Prénom:

Adresse :

Code postal, ville:

Date: Lieu:

Email ;

Signature :




