Don mensuel

RETOURNER CE FORMULAIRE DUMENT COMPLETE ACCOMPAGNE DE VOTRE DON A :

Fondation des hdpitaux Enfant-Jésus — Saint-Sacr ement
1401, 18 Rue Québec QC G1J 174
Tééphone: (418) 649-5959 T élécopieur : (418) 6495907

v' Jautorise la Fondation des hdpitaux Enfant-Jésus — Saint-Sacrement a prélever
chaque mois un montant de :

10$
15%
20%$
25%
ou $

OO O0OO0oOo

= Prélevementsbancaires
Je joins un spécimen de chéque portant la mention «NUL» et j'autorise la
Fondation des hopitaux Enfant-Jésus — Saint-Sacrement a prélever la somme

indiquée cidessus.
» Cartede crédit
Jautorise la Fondation des hopitaux Enfant-Jésus — Saint-Sacrement a débiter
mensuellement ma carte de crédit de la somme indiquée ci-dessus.
o Visa

No delacarte : Date d’ expiration :

Signature du détenteur :

Un regu pour finsd’ imp6t sera émisalafin del’année.

0 Jedésire un recu pour usage fiscal

Merci de votre générosité !



