
En transmettant tout ou partie de votre patrimoine à APF France handicap,  
vous nous donnez les moyens de construire une société ouverte à tous.

Découvrez nos actions sur apf-francehandicap.org

VOTRE ASSURANCE-VIE
PEUT AUSSI SERVIR
À LUI FAIRE UNE VRAIE PLACE
DANS NOTRE SOCIÉTÉ.

À retourner sous enveloppe affranchie à : Service Relations Bienfaiteurs – APF France handicap, 17 bd Auguste Blanqui – 75013 Paris

Les informations recueillies sur ce formulaire sont destinées à APF France handicap – Direction des ressources et aux tiers que nous mandatons. Elles sont enregistrées dans un fichier informatisé et sécurisé par APF France handicap, 
à des fins de gestion de la relation avec les bienfaiteurs et des dossiers de legs, assurances vies et donations. Le responsable de leur traitement est APF France handicap – 17 bd Auguste Blanqui – 75013 Paris qui dispose d’un 
Délégué à la Protection des Données (dpo@apf.asso.fr). Ces informations sont conservées pendant la durée strictement nécessaire à la réalisation des finalités précitées, soit 9 ans au maximum, sauf cas particuliers et autorisation 
expresse ou légale. APF France handicap ne transfère pas ces données en dehors de l’Union européenne. Elles ne sont ni louées, ni vendues à des tiers et ne font pas l’objet d’un échange avec d’autres organismes du secteur caritatif. 
Conformément à la loi Informatique et Libertés, et à la réglementation européenne, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de suppression, de limitation, de portabilité et d’opposition au traitement des données vous concer-
nant en contactant : APF France handicap – Service relations bienfaiteurs – 17 bd Auguste Blanqui – 75013 Paris – accueil.bienfaiteurs@apf-francehandicap.org. Vous pouvez également introduire une réclamation auprès de la CNIL.

    Mme     M.  ................................................................................................. Prénom ...............................................................................

Adresse  ............................................................................................................................................................................................................................

Code postal  ................................... Ville ...............................................................................................................................................................

E-mail ................................................................................................................................................................................................................................

  OUI, je souhaite recevoir votre 
documentation sur les legs, donations 
et assurances-vie.

  Je souhaite être appelé(e) 

entre  ..................... h et  ........................... h.

Tél.  ....................................................................

Claire Genevray
01 40 78 69 09
claire.genevray@apf.asso.fr

Laure Bigarré
01 40 78 69 18
laure.bigarre@apf.asso.fr

En savoir plus  
sur l’assurance-vie
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