Jeftery Hale | Fondation des Amis
Saint Brigid’s | Friends’ Foundation

NUMERO D’ORGANISME DE CHARITE : 899082838RR0001

Fondation des Amis de Jeffery Hale - Saint Brigid's
2000-1270, chemin Sainte-Foy, Québec (Québec) G1S 2M4

TELEPHONE  418-684-5333, poste 11997 couriet  info@amisdujhsb.ca SITE INTERNET amisdujhsb.ca

MERCI POUR VOTRE SOUTIEN. Des recus fiscaux sont émis pour les dons de 20 § et plus.

SI'VOUS NE POUVEZ PAS DONNER EN LIGNE, REMPLISSEZ CE FORMULAIRE ET ENVOYEZ-LE PAR COURRIEL (OU PAR LA POSTE).

FORMULAIRE DE DON UNIQUE

MONTANT DU DON

[] 2505 []wos [] sos []sos [ ]aume $

INFORMATIONS DU DONATEUR

Nom Prénom

Adresse Appartement
Ville Province Code postal
Téléphone Courriel

OUI - VEUILLEZ M’INSCRIRE A LA LISTE DE DIFFUSION DE LA
FONDATION
MOYEN DE PAIEMENT

D CHEQUE  Joignez votre chéque libellé & : Fondation des Amis de Jeffery Hale — Saint Brigid’s

[ ] cARTE DE créDIT [] visa  [] Mostercard

Titulaire de la carte Date d'expiration /

N° de carte N° CVV/CVC

(code a 3 chiffres au dos de la carte)

TYPE DEDON

I:l GENERAL |:| EN MEMOIRE DE |:|EN 'HONNEUR DE |:| AUTRE (PRECISER)

Don en mémoire ou en I'honneur de

NOM DE LA PERSONNE

SI1 VOUS LE SOUHAITEZ, VOUS POUVEZ AFFECTER VOTRE DON :

I:l Soins palliatifs & Jeffery Hale I:l Soins de longue durée & Jeffery Hale I:l Soins de longue durée & Saint-Brigid's
D Salle d'urgence mineure de Jeffery Hale D Services communautaires Jeffery Hale D Clinique pour réfugiés

I:l OUI - VEUILLEZ ENVOYER UN AVIS DE MON DON A : {LE MONTANT DE VOTRE DON RESTERA CONFIDENTIEL)
Nom Prénom

Adresse Appartement
Ville Province ——M Code postal
Courriel

D PAR COURRIEL D PAR LA POSTE
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