M‘agradaria collaborar amb el Projecte Ajuda a Senegal

El "Projecte Ajuda a Senegal' neix amb la finalitat de millorar les condicions de salut i reinsercid de la joventut
a fravés d'ajudes econdmiques, voluntariat i formacié. Des de I'any 2010 Hospital Platd Fundacio i Laboratori
Echevarne estan desenvolupant aquest projecte, havent contribuit fins al moment a la construccidé d'un bloc
quirdrgic i post-operatori inexistent fins ara.

El projecte es desenvolupa a la poblacid senegalesa de Rufisque, on els recursos sanitaris disponibles son
escassos i els més joves son sovint els més perjudicats corrent el risc de ser exclosos socialment. Els objectius
d'aguest Projecte son:

. millorar els serveis medics de IHospital Youssou N'Mbargane Diop

. gjudar a la insercio de nens i joves a fraves de l'escolarifzacio i lesport

Per col-laborar amb aquest Projecte

Pot fer la seva donacié (anonima) a través de la bustia ubicada al Servei d'Admissions.

Pot complimentar aquesta butlleta i dipositar-la a la bustia ubicada al Servei d’/Admissions.

Si vol saber més sobre aquest Projecte pot contactar amb la Direccid de Responsabilitat i Gestid Social dHospital
Platé dirigida per la Sra. Anna Jover, a fravés del correu: cooperacio@hospitalplato.com.

Moltes gracies per la seva col-laboracio.

Cordialment,

Jordi Pujol Colomer

Projecte Auda a Senegal

Per rebre el cerfificat de desgravacio fiscal pel seu donatiu,
és imprescindible complimentar les dades marcades amb asterisc (*)

N

Hospital Platé

Plato, 21

T.93 306 99 00 , ,
08006 Barcelona Vull col-laborar amb el Projecte Ajuda a Senegal

cooperacio@hospifalplato.com
*Nom i cognoms / Empresa

*Domicili

*CP *Poblacid *Pais
Telefon fix Teléfon mobil

*NIF/CIF E-mail

Per col-laborar, vull fer una aportacio de €.

Forma de pagament:
[ ] pomiciliacié bancaria
Titular del compte
Lo f-cirr-eriy-tt il

D Xec nominatiu a: Hospital Platé, Fundacié Privada
No toblidis d'emplenar les feves dades personals

I:l Transferencia bancaria a: “La Caixa” 2100-8668-22-0200017482
Si us plau envians el comprovant que et donard el banc

Signatura titular compte o llibreta

Periodicitat:
|:| Mensual I:l Trimestral |:| Anual I:' Aportacié Unica

|:| No vull rebre informacid sobre I'evolucio d'aguest projecte

Data

Les dades personals facilitades a fravés d'aquest butileti passaran a formar part del Fitxer de Donatius, titularitat de I'Hospital Platd Fundacié Privada. La finalitat d'aquest és fer efectiu I'enviament
d'informacié a la seva persona sobre les activitats, publicacions | actes de I'Hospital Platd dins de I'ambit de col-laboracié social, respectant-se en tot cas la confidencialitat de la informacio. En
cap cas seran emprades per qualsevol alfra finalitat o cedides a tercers.

De totes maneres, Voste 1é dret a exercir els drets d'acceés, rectificacio, oposicié | cancel-lacié reconeguts a la Lleil 15/1999 de Profecciod de Dades de Caracter Personal a la Direccio de
Responsabilitat | Gestié Social dHospital Platd, Platd 21, 08006 Barcelona, teléfon 93 306 99 00 ext. 3169, mitiangant escrit, fax 93 414 35 66 o correu electronic.
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Moltes gracies
per fer possible
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Pot dipositar aquesta butlleta a la bustia ubicada al Servei d'Admissions.

Hospital Platd
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