.YFondation pour la Santé FAIRE UN DON
du Ncrd de Lanaudiére

CHRDL « CLSC « CHSLD

Date :

VEUILLEZ INDIQUER VOS COORDONNEES :

NOM DU DONATEUR :

ADRESSE :

VILLE :

CODE POSTAL.: TEL. :

COURRIEL : @

DATE DE NAISSANCE : / /

Montant dudon:100$[ ] 75¢$[ ] 50$[ ] 25%$[ ] 20$[ ] Autres:

[ ] MASTERCARD [ | VISA [ | COMPTANT [ | CHEQUE FAIT A L'ORDRE DE : FONDATION
POUR LA SANTE DU NORD DE LANAUDIERE
OU FONDATION SNL

NUMEROS :

EXPIRATION /

SIGNATURE .

VOUS RECEVREZ AUTOMATIQUEMENT UN REGU POUR FINS D'IMPOT POUR TOUT DON DE 20 $ ET PLUS.

DON MENSUEL

Montant dudonmensuel : 50$ [ ] 25$[ ] 20$[ 1 15$[ ] 10$[] Autres:

|:| Je désire appuyer la Fondation pour la Santé du Nord de Lanaudiére par des dons mensuels.
Le débit sera passé a mon compte le 15° jour de chaque mois ou le jour ouvrable suivant.

Signature :

Je peux interrompre mon don mensuel en tout femps en avisant la fondation J'ai certains droits de
recours si un débit n'est pas conforme au présent accord. Pour obtenir un spécimen de formulaire
d'annulation ou pour plus d'information sur mon droit d'annuler un Accord de DPA et mes droits de
recours, je peux communiquer avec mon institution financiére ou visiter le www.cdnpay.ca.
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