
FORMULAIRE DE DON

Merci d’appuyer la Fondation de l’Hôpital de Lachine

Coordonnées du donateur

 M.  Mme.

Nom : Prénom :

Nom de l’entreprise : 

Adresse : Ville : 

Province : Code postal :

Téléphone : Courriel :

Langue de correspondance :  Français  Anglais

Montant du don :

Modalités de paiement 

 $ 25

 Comptant  Carte de crédit

 Visa

Numéro de la carte :

Date d’expiration :

Nom du détenteur de la carte :          code CVV :

Signature:

650, 16e avenue, Lachine, (Qc) H8S 3N5 Tél : 514-637-2351 x77333
www.fondationhopitallachine.com Courriel: fondation.chl@muhc.mcgill.ca
Un reçu officiel pour impôt sera émis pour un don de 20 $ et plus, dès réception de votre don.
Numéro d’enregistrement : 119001477RR001

 MasterCard
  Chèque 

J’inclus un chèque à l’ordre 
de la Fondation de l’Hôpital 
de Lachine

 $ 50  $ 75  $ 100 Autre : $
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