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J Argent comptant
] Chaque (al'ordre de «Fondation régionale Hopital Sept-lles»)
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Numeéro de carte Expiration
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Pourun montantde / For theamount of: J10% Q15¢ Q20% ou $
Le 15 de chaque mois / The 15 day of every month

] Prélévements bancaires / Automatic checking plan
Je désire recewir le formulaire d'adhésion pour prélévement bancaire.
| wish to receive arequest form for an autematic checking plan.

Nom du gonateur

Téléphone

Courriel

Signature




