o
y ASSOCIATION LES PETITS BRINS D'UNION

DEMANDE DE FINANCEMENT POUR THERAPIE OU EQUIPEMENT

L'ASSOCIATION LES PETITS BRINS D'UNION A POUR OBJECTIF
D'APPORTER UNE AIDE FINACIERE POUR DES THERAPIES OU DES
EQUIPEMENTS DESTINES AUX ENFANTS ATTEINTS D'UNE
ENCEPHALOPATHIE EPILEPTIQUE CAUSEE PAR LA MUTATION DU GENE
STXBP1.

AFIN DE NOUS GUIDER SUR LA THERAPIE OU EQUIPEMENT DE VOTRE
CHOIX NOUS VOUS INVITONS A COMPLETER LE DOSSIER DE DEMANDE
D'AIDE ET DE NOUS LE RETOURNER PAR MAIL.

NOUS NOUS METTRONS EN LIEN DIRECT AVEC LE CENTRE CHOISI AFIN DE
FINANCER LA PART QUE NOUS PRENDRONS A NOTRE CHARGE.

NOM DU BENEFICIAIRE DE LA THERAPIE/EQUIPEMENT

PRENOM

DATE DE NAISSANCE

NOM DU REPRESENTANT DU BENEFICIARE......................

ADRESSE

COMMUNE

CODE POSTALE

TELEPHONE

MAIL
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COMMENT AVEZ VOUS CONNU L'ASSOCIATION

DESCRIPTION DU PROJET

ADRESSE DE REALISATION DU STAGE

DATE DU STAGE PREVU OU ACHAT EQUIPEMENT

COUT DU STAGE OU EQUIPEMENT
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ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Je soussiZné(e) NOM €t PIENOMIL.......couirieriieiiriieteeteett ettt ettt ettt et sae bt et sae e eaeesaeen

Représentant I€ZAL(€).......eeueruieiieieeieie ettt ettt sttt ettt et e et eaeeneas

certifie exactes les informations du présent dossier

Demande d'une aide d'un montant de :

Fait a
Signature
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AUTORISATION DE DIFFUSION

Je soussigné(e) nom prénom autorise la diffusion de la photo de mon enfant nom prénom sur
les réseaux sociaux, site internet ou autre moyen de diffusion.

PIECES A JOINDRE

[ ] DEVIS/ FACTURE
[ ] DROIT DE DIFFUSION

|:| ATTESTATION SUR L'HONNEUR

NOS ACTIONS

e Vente de poupées fabriquées a partir de chaussettes

e Demande de subventions




