
J’autorise la FHA à prélever mensuellement la somme indiquée ci-haut.

10 $            25 $           50 $     ou       ____ $ (min. de 5$)

Je désire que mon don demeure anonyme.
Voici ma contribution :        50 $         100 $    ou    ____ $ (min. de 5$)

JE DÉSIRE FAIRE UN DON UNIQUE

Je désire que mon don demeure anonyme.

JE DÉSIRE FAIRE UN DON MENSUEL

La Fondation de l’Hôpital d’Argenteuil
Ma communauté, ma santé, mon don

MODES DE PAIEMENT :

Chèque

N° DE LA CARTE EXPIRATION

CVV

PRÉNOM NOM

ADRESSE

VILLE CODE POSTAL

COURRIEL TÉLÉPHONE

LA FONDATION DE L’HÔPITAL D’ARGENTEUIL SOUSCRIT À UNE POLITIQUE SUR LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS / CONFIDENTIALITÉ.
MERCI DE RETOURNER VOTRE FORMULAIRE DÛMENT REMPLI À LA FONDATION PAR LA POSTE : 145 AVENUE DE LA PROVIDENCE, BUR. U-239, LACHUTE QC J8H 4C7

TÉLÉPHONE : (450) 562-3761 POSTE 72100  |  COURRIEL : FHA@SSSS.GOUV.QC.CA  |  SITE WEB : WWW.FHARGENTEUIL.COM  |  N° D’ENREGISTREMENT : 860175736 RR0001

Prélèvements bancaires
Je joins un chèque portant la mention « NUL ».

Carte de crédit

N° DE LA CARTE EXPIRATION

CVV

SIGNATURE 

*Pour tout don de 20 $ et plus, vous recevrez un reçu pour fins d’impôts.




