fondation

Vivre

ma SANTE
MENTALE

JE VEUX FAIRE UNE
DIFFERENCE EN
CONTRIBUANT...

Je souhaite devenir un donateur (veuillez cocher SVP)

O Compagnon(100$) O Collaborateur(250$) [0 Associé(500$) [ Partenaire(1000$) [ Bienfaiteur(1500$) [ Affili€(2000$) [0 Autre montant :
(don minimum de 100$)

Je désire faire un don unique :

Je contribue par:

=
YO T ardj
1. Carte de crédit |m==r| @

N° de carte

Date d’expiration: ___ /

Mois Année
““H“““““““ Code de vérification :
(au dos de votre carte)

2. Chéque (que je joins au formulaire) a I’ordre de Fondation vivre ma santé mentale

Ou un don mensuel :

Je contribue par:
=
JORT) JasterGalt
1. Cartedecrédit |[===
Date d’expiration : /

N° de carte Mois Année

[ TICTTTILELLT] LT T codedeverfication: [ | [ |
(au dos de votre carte)

2. Prélévement bancaire (Joindre un spécimen de chéque et le formulaire ACCORD DE DPA DU PAYEUR)

O en prélevement mensuels de $X12= $

Le 1¢" de chaque mois

Coordonnées : (celles devant apparattre sur le regu officiel pour fin d’impéts)

Nom : Prénom:

Adresse :

Ville : Code Postal :

Courriel :

Signature obligatoire : Date :

Faire parvenir ce formulaire et le spécimen de cheque, s’il y a lieu, a I'adresse suivante :
Fondation Vivre ma santé mentale
476 rue De Sales
Chicoutimi, Québec, G7H 4C4




