Centre intégré

de santé

et de services sociaux
des Laurentides

LA FONDATION THE ARGENTEUIL Q AN
DE UHOPITAL HOSPITAL uebec

D'ARGENTEUIL FOUNDATION

)

Point de service d'Argenteuil

/Oui, je veux contribuer au bien-étre des gens d'ici!

Renseignements généraux

Nom de I’entreprise
(si applicable)

Ville

Nom

Prénom

Adresse Code postal

Téléphone (travail)

Téléphone (rés.) Courriel
Don unique Q JE DESIRE FAIRE UN DON MENSUEL
1 Je désire faire un don et recevoir un regu fiscal 0Q10%$ 0O25%$ OQ50%0u $ (min. de 5 $)
1 Je désire que mon don demeure anonyme
1 Voici ma contribution: (3 50$ [ 100 $ ou $ (min. de 5 $) (] Prélévements bancaires
Je joins un cheque portant la mention « Nul » et j'autorise la Fondation de I'Hopital
MODES DE PAIEMENT: d‘grgenteuiLé soustraire mensuellement de mon compte bancaire la somme
0 Chéque ou mandat-poste O VISA m] @m nelquee ekhad
(a ordre de la Fondation 0 Cartes de crédit

de I’Hépital d’Argenteuil) Jautorise la Fondation de I’'Hopital d’Argenteuil & prélever mensuellement
| | | | ” | | | ” | | | ” | | | | | | | | | de ma carte de crédit la somme indiquée ci-haut.

N°de la carte Expiration Q VisA (] MASTERCARD
: T T T T T A S I
Signature N°de la carte Expiration
Adresse civique Rue
Signature
Ville Code postal Pour tout don de 20 $ et plus, vous recevrez un regu pour fins d’impét.
[ Je ne désire pas de regu.
Téléphone Courriel

Retenues périodiques sur la paie

oMl o B s oo ;

Retenue unique sur la paie Pour 26 périodes de paie.

s TR s IR o N o5 O e a

Numéro d’employé | |

s ; it ) . J'autorise mon employeur a effectuer les retenues sur mon salaire, et ce, jusqu’a révocation
D Je désire recevoir de I'information sur la Fondation. D ploy Jusq

de ma part émise a la fondation, sans quoi I'engagement se renouvellera automatiquement.
Advenant la fin de mon emploi, je contacterai la fondation afin de transformer mon don par
retenue sur le salaire en don mensuel ou pour toute autre demande.

Signature Date
La Fondation de I’Hopital d’Argenteuil souscrit a une politique sur la protection des renseignements personnels/confidentialité.

Merci de retourner votre formulaire dment remplis & la Fondation par la poste :
145, avenue de la Providence, Lachute QC J8H 4C7
Téléphone : 450 562-3761, poste 72100 | Courriel : fha@ssss.gouv.qc.ca | No d’enregistrement fédéral : 860175736 RRO001



