FONDATION DE | ST. MARY'S FORM“ lAI RE DE DON

L'HOPITAL HOSPITAL
ST. MARY FOUNDATION Numeéro d’enregistrement # 11918 9108 RRO001

RENSEIGNEMENTS SUR LE DONATEUR :

(*Requis pour le recu d'imp6t)

Nom complet® : Titre :
Entreprise (si applicable) :

Adresse* :
Ville* : Province* : Code postale* :
Téléphone : Courriel :

JE DESIRE CONTRIBUER :
Don mensuel : d0100S O50$ 0O25S$ 0O Autre S
Don unique : 010008 O250$ OO100$ 0508 O25$ 0O Autre S

MODE DE PAIEMENT :
O Cartedecrédit: O MasterCard O Visa O Amex

Nom du détenteur :

Numéro de la carte : Expiration : 117 /

O Cheque Don unique - veuillez libeller le chéque a ’ordre de la Fondation de I’hopital St. Mary

Don mensuel - veuillez contacter la Fondation au 514-734-2694 pour les amples details

O Comptant

DESIGNATION DU DON :
O Veuillez verser mon don aux besoins prioritaires de St. Mary

O Autre (s.v.p. spécifier) :

CEDONEST [ ALAMEMOIREDE: [ ENL’HONNEUR DE :

MESSAGE :

VEUILLEZ AVISER LA/LES PERSONNES SUIVANTES DE MON DON : LANGUE : [ FRANGAIS  [J ANGLAIS
Nom complet : Titre :
Adresse :

Ville : Province : Code postale :

Téléphone : Courriel :

nerce de toat cocar

Fondation de I’hopital St. Mary 3830 avenue Lacombe, bureau 1510, Montréal, QC, H3T 1M5
514-734-2694 fondation.stmary@ssss.gouv.qc.ca www.stmaryshospitalfoundation.ca


mailto:fondation.stmary@ssss.gouv.qc.ca
http://www.stmaryshospitalfoundation.ca/

