
POUR

VAINCRE LA MUCOVISCIDOSE  
181, rue de Tolbiac - 75013 Paris  

Tél. 01 40 78 91 91
Association reconnue d’utilité publique, habilitée à recevoir des legs, 

des donations et des assurances-vie. 
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PARCOURS SPORTIFS
Départ de 8h30 à 12h 

Parcours pédestre : 6,5 / 10 / 14,5 km 
(Don minimum 7€ par participant) 
Parcours VTT : 15,5 / 30 / 40 km 

(Casque obligatoire)
inscription sur place et Adeorun.com

FAITES UN DON SUR VAINCRELAMUCO.ORG

# dondusouffle

BULLETIN DE COLLECTE 

CHOISY-AU-BAC
dans le parc de la Mairie

Dimanche 27 Septembre 2026
 de 8h30 à 17h

Principalement avec le soutien de :

Ainsi que les villes de :

Choisy-au-Bac

Edition 2024

TILLOLOY

ANIMATIONS à partir de 11h00 
Musique Live 

Démonstrations sportives

 
Boutique de l’association 

Tombola 
Jeux pour tous, maquillage, 

loisirs créatifs, salon de 
coiffure...

Buvette
Restauration

 ncarbonnier@agence.generali.fr

CONTACTS
Nicolas Carbonnier - 06 67 62 88 19

 7bis, rue Fournier Sarlovèze
60200 Compiègne



MES PARRAINS

J’ai plus de 2 parrains ? Je 
remplis un autre bulletin ! 

N’OUBLIEZ PAS D’INDIQUER LE MAIL DU DONATEUR AU DOS DU CHÈQUE 
DE FAÇON TRÈS LISIBLE AFIN QU’IL PUISSE RECEVOIR SON REÇU FISCAL !

DÉDUCTION FISCALE
Vaincre la Mucoviscidose est reconnue d’utilité 

publique et membre du Comité de la Charte du Don 
en Confiance. Pour tout don par chèque ou à partir de 15 € 

en espèces, le donateur reçoit un reçu fiscal lui permettant 
de réduire ses impôts de 66 % du montant du don. Ainsi, un 

don de 40 €, ne vous coûte réellement que 13,60 € 
déduction fiscale.

Seul, en équipe ou en famille, relevez un défi en collectant 
pour 

une Virade de 
l’espoir !Je participe à un défi souffle organisé par ma Virade de 

RELEVEZ LE DÉFI !

VOS DONS SONT NOS ACTIONS !  
Vos dons permettent à Vaincre la Mucoviscidose  

de mener son combat quotidien contre la maladie !

30 

Un mois d’inscription à 
une salle de sport pour 

un patient dans un 
projet de réhabilitation 

à l’eff 

100 €

Un jour de présence 
d’une infirmière dans 

un centre 
de soin

Financement 

thérapeutique 
pour un patient

500 €

LES 4 MISSIONS PRIORITAIRES

GUÉRIR en finançant la recherche, et notamment en soutenant 
les laboratoires et les hôpitaux publics ;

SOIGNER en améliorant la qualité des soins ;

AMÉLIORER LA QUALITÉ DE VIE des patients ;

INFORMER parents et patients et SENSIBILISER le grand public.

d’un loisir 500€ 100€30€

L’ASSOCIATION !

N° de Virade :  20050 6004 B ..........................................................................................................................Bulletin
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