
Soirée au profit de l’hôpital de jour adolescents et jeunes adultes AJA

Raison Sociale : ......................................................................................................................................................................................................................

Adresse : ................................................................................................................................................................................................................................

Code Postal : .......................................... Ville : ........................................................................................... Pays :…...........................................................

Contact : Nom :…………………………………………………………………...………………..Prénom : ……………..…………………......................................................…….............

Fonction : ……………………………………………………………………………………………………………………………………......................................................................... ...........

Tél: ....................................................................................................... Portable : ................................................................................................................

E-mail (obligatoire) : ..............................................................................................................................................................................................................

Adresse de facturation si différente : ....................................................................................................................................................................................

N° du registre du commerce : ...............................................................................................................................................................................................

N° TVA intracommunautaire : ..............................................................................................................................................................................................

CONTRAT DE PARTICIPATION
ENTREPRISE

Obligatoire pour les sociétés basées dans l'Union Européenne
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VOTRE ENGAGEMENT EN QUELQUES MOTS (optionnel)

Présentez-nous brièvement vos engagements, votre entreprise… (ces informations nous aideront à promouvoir les partenaires de la soirée).

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Document à retourner à :
Aurélie LECLERCQ, Déléguée générale du Fonds de dotation du CHU de Lille
aurelie.leclercq@chu-lille.fr / 06 10 49 82 87
Fonds de dotation du CHU de Lille - 2 avenue Oscar Lambret CS 70001 – 59037 Lille cedex

MARDI
24 JUIN 2025

Au Zenith de Lille
1 Boulevard des Cités Unies
59777 Lille

mailto:aurelie.leclercq@chu-lille.fr


Table 7 convives + 1 ambassadeur CHU: ________________________________2 800* X________=_____________€ TTC  

Soit 1 600 €* après déduction fiscale

*800 € frais fixes + 2 000 € dons (soit 1 600€ après déduction fiscale de 60%)

VOTRE PARTICIPATON A LA SOIRÉE DE GALA

A – FORMULE TABLE PREMIUM (proche de la table d’honneur)

2 couverts : _____________________________________________________________640€* X________=_____________ € TTC 

Soit 376€* après déduction fiscale

*200 € frais fixes + 440 € dons, soit 376€ après déduction fiscale de 60%

C – FORMULE COUVERTS particulier

Le paiement sera effectué en totalité à signature du présent engagement et au plus tard le 13 juin 2025

Je choisis le paiement par chèque à l’ordre de “Fonds de dotation du CHU de Lille”

Je choisis le paiement par virement bancaire à “Fonds de dotation du CHU de Lille”

(Préciser le libellé du virement avec Nom + Raison Sociale + GALA 2025)

MODE DE PAIEMENT

Identifiant international

Code Banque Code Guichet N° de Compte Clé RIB Domiciliation

20041 01005 2388975G026 71

La Banque postale 

Lille Centre financier

3 rue Paul Duez 59900 Lille cedex 9

Num IBAN Num BIC

FR81 2004 1010 0523 8897 5G02 

671
PSSTFRPPLIL

NOM / PRENOM : ………………………………………………………

Date, signature et cachet :
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Table 7 convives + 1 ambassadeur CHU: ________________________________2 560* X________=_____________€ TTC  

Soit 1 504 €* après déduction fiscale

*800 € frais fixes + 1 760 € dons (soit 1 504€ après déduction fiscale de 60%)

B – FORMULE TABLE CLASSIQUE

TOTAL ___________ € TTC



MERCI POUR VOTRE ENGAGEMENT A NOS CÔTÉS !
En assistant à ce diner de gala, vous contribuez à financer 

L’Hôpital de jour des Adolescents et jeunes adultes

DINER DE GALA

Structurer le parcours de soins et adoucir la transition entre pédiatrie et 
médecine adulte, en étant au plus proche des besoins spécifiques des jeunes 
patients

Accompagner les jeunes dans l’autonomisation de la gestion de leur 
maladie

Prendre en charge les troubles associés à leur pathologie, notamment en 
matière psychologique, sociale et éducative, en leur proposant notamment 
des parcours personnalisés

ENSEMBLE POUR UNE MEILLEURE PRISE EN CHARGE
DES ADOLESCENTS JEUNES ADULTES (AJA) AU CHU DE LILLE

Chaque année des milliers de jeunes patients sont accompagnés au CHU de Lille dans des parcours de
soin longs, complexes et parfois éprouvants. Même si les enfants sont courageux face à la maladie celle-
ci est souvent vécue comme une profonde injustice. Elle l’est plus encore quand elle arrive à un stade
précoce de la maladie et qu’elle s’étend sur des années comme pour les pathologies chroniques ou les
maladies rares.

Pour eux, le sentiment d’injustice peut se renforcer encore à l’adolescence, lorsque ces enfants
transitent des unités de pédiatrie vers les unités de soins adultes, qui sont moins « cocooning » et qui
requièrent davantage d’autonomie. Ils passent alors d’un statut d’enfant à un statut d’adulte responsable,
souvent dans un laps de temps très bref. C’est une forme de rupture, bien identifiée désormais par les
spécialistes, qui peut les fragiliser.

Pour répondre à ces situations, les professionnels du CHU de Lille souhaitent mettre en place une unité
spécifique AJA (Adolescents et jeunes adultes), qui accueillera en hospitalisation de jour les jeunes de
12 à 25 ans atteints de maladies chroniques, de maladies rares, porteurs de handicap ou en situation
post-cancer.
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UNE UNITÉ AJA AU CŒUR DE NOTRE CAMPUS HOSPITALIER


