
Nom (ou raison sociale) : ................................................................................................................ 
Prénom : ........................................................................................................................................ 
Adresse : ........................................................................................................................................ 
Code Postal : .................................... Ville : .................................................................................... 
Courriel : ........................................................................................................................................ 

Je souhaite faire un don de : 
30 € (soit 10.20 € après déduction fiscale) 
50 € (soit 17 € après déduction fiscale) 
100 € (soit 34 € après déduction fiscale) 
500 € (soit 170 € après déduction fiscale) 
Autre montant : ...................................... 

Bulletin    

        de souscription 

à retourner à la Mairieà retourner à la Mairieà retourner à la Mairieà retourner à la Mairie    
de Briennede Briennede Briennede Brienne----lelelele----Château,Château,Château,Château,    

««««    Souscription Musée NapoléonSouscription Musée NapoléonSouscription Musée NapoléonSouscription Musée Napoléon    »»»»    
Place de l’Hôtel de VillePlace de l’Hôtel de VillePlace de l’Hôtel de VillePlace de l’Hôtel de Ville    

10 500 Brienne10 500 Brienne10 500 Brienne10 500 Brienne----lelelele----Château.Château.Château.Château.    

Je règle par chèque chèque chèque chèque à l’ordre du Trésor Public 

J’autorise la mairie de Brienne-le-Château à prélever sur mon compte bancaire (joindre un RIB) à prélever sur mon compte bancaire (joindre un RIB) à prélever sur mon compte bancaire (joindre un RIB) à prélever sur mon compte bancaire (joindre un RIB) la 

somme de …………………..€ par mois pendant: 

Je souhaite payer par carte bancaire carte bancaire carte bancaire carte bancaire en plusieurs fois, la somme de ……..………….€ par mois 

pendant …………...……. mois. 

Nom du titulaire:………………...………………………..  Carte n°: 

Expiration :            Cryptogramme visuel (trois derniers chiffres au dos):  

3 mois              6 mois              12 mois              

Date et signatureDate et signatureDate et signatureDate et signature    Je souhaite recevoir un reçu fiscal:  Je souhaite que mon don reste anonyme:  

Oui Non Oui Non 


