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Programme de dons mensuels
COORDONNÉES

Madame  FORMCHECKBOX 
 

Monsieur  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	Nom du donateur 

	
	

	Titre 


	Entreprise (s’il y a lieu)



	Adresse 


	
	

	Ville


	Province
	Code postal

	Téléphone


	Télécopieur
	Autre

	Courriel


	Nom du solliciteur 
	
	


ENGAGEMENT

	Montant du don mensuel :
	
	
	

	Date du premier paiement :
	Jour :
	Mois :
	Année :

	Date du dernier paiement :
	Jour :
	Mois : 
	Année : 


Je préfère que, dans la mesure du possible, mon don soit affecté au(x) domaine(s) suivant(s) :
 FORMCHECKBOX 
 Intégration sociale  


   FORMCHECKBOX 
 Employabilité   

            FORMCHECKBOX 
Défense des droits

                                                FORMCHECKBOX 
 Sensibilisation/Prévention 

 FORMCHECKBOX 
Recherche  
MODE DE PAIEMENT


	Chèque *  FORMCHECKBOX 

	
	
	

	Carte de crédit
	Visa  FORMCHECKBOX 

	MasterCard  FORMCHECKBOX 

	

	Numéro de la carte :
	
	
	

	Date d’expiration
	Mois :
	Année : 
	

	Signature : 
	
	
	Date :

	Le reçu ** doit être émis au nom de (si différent du donateur) : 
	


* Veuillez joindre au formulaire un spécimen de chèque marqué « NUL »

** Un reçu aux fins d’impôts sera remis pour tout don de 10 $ et plus.


Aimeriez-vous recevoir de la correspondance de MEMO-QC?

Oui  FORMCHECKBOX 


Non  FORMCHECKBOX 

Numéro d’enregistrement : 10030 2702 RR0001
Ensemble, nous pouvons réinventer l’autonomie
6020 rue Jean Talon Est - Bureau 400 - Montréal (Québec) -H1S 3B1 -

Tél. : 514 341-7272 - Téléc. : 514 341-8884 - Sans frais : 1 877 341-7272 - www.moelleepiniere.com


