
Bulletin d’adhésion

	   Je désire adhérer à l’Association (75€), je renforce ainsi son audience et celle du Mouvement Paren-
tal auprès des Pouvoirs Publics (notre Association est affiliée à Union nationale des associations de 
parents, de personnes handicapées mentales et de leurs amis).

* Civilité : 	  Mademoiselle 	  Madame 	   Monsieur

* Nom :

* Prénom :

* Adresse :

* Code postal :

* Ville :

* Téléphone :

* Email :

	     Je renouvelle mon adhésion (cocher la case correspondante) :

	   En qualité de parent ou fratrie de :

* Nom :

* Prénom :

* Date de naissance :

* Placement actuel éventuel :

	   En qualité d’ami

1. Adhésion   

Déduction fiscale
Un reçu fiscal du montant total de votre coti-
sation vous sera envoyé dés réception de votre 
chèque.
Pour les particuliers imposés en France, 66% de 
votre cotisation sont déductibles de vos impôts 
dans la limite de 20% de votre revenu impo-
sable. Au-delà de ce plafond, report possible 
sur les 5 années suivantes.
Pour les entreprises imposées en France, 60% 
de votre cotisation sont déductibles de votre 
impôt (impôt société ou impôt sur le revenu) 
dans la limite de 5‰ de votre chiffre d’affaires. 
Au-delà de ce plafond ou en cas d’exercice dé-
ficitaire, report possible sur les 5 exercices sui-
vants.

Confidentialité des données
Sauf opposition de votre part les nom, prénom 
et adresse de nos adhérents, abonnés ou dona-
teurs sont conservés par nos services internes.
En application de la loi du 6 janvier 1978, vous 
disposez d’un droit d’accès, de rectification et 
de suppression des informations vous concer-
nant, en vous adressant à notre association.

2. Mes coordonnées

3. Mon règlement

Pour adhérer, il vous suffit de remplir le présent bulletin d’adhésion, 
de l’imprimer et de le renvoyer avec un chèque de 75€ à : 
 La Chrysalide Marseille
 26, rue Elzéard Rougier
 13004 Marseille

La cotisation est de 75 €. 
Elle est utilisée comme suit :
- 42 € pour l’UNAPEI (Instance nationale)
- 5 € pour l’URAPEI (Instance Régionale)
- 28 € pour La Chrysalide Marseille
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