
TRANSFORMONS
DESVIES

ENSEMBLE

CAMPAGNE MAJEURE
45 MILLIONS $

FORMULAIRE D’ENGAGEMENT
DES MÉDECINS ET CHERCHEURS

Je désire diriger mon don vers un projet de la campagne (facultatif) 

PRÉNOM : NOM :

COMPAGNIE:

ADRESSE :

VILLE : CODE POSTAL : 

TÉLÉPHONE : 

COURRIEL :  

POUR DES FINS FISCALES :         DON PERSONNEL DON CORPORATIF

CLINIQUES EXTERNES

LE MONTANT TOTAL DE MON ENGAGEMENT EST :
SOIT MOIS$    PAR

$
ANNÉE NOMBRE DE VERSEMENT(S):

MODALITÉS DE PAIEMENT:

OU PAR CHÈQUE
À l’ordre de la Fondation de l’Hôpital
du Sacré-Cœur de Montréal
Faites parvenir votre chèque avec ce formulaire
rempli à l’adresse en bas de page.

PAR CARTE DE CRÉDIT

CENTRE DE SUPPLÉANCE RÉNALE IA, RECHERCHE ET ENSEIGNEMENT 

Numéro d’organisme de charité  118921584 RR0001

FONDATION DE L’HÔPITAL DU SACRÉ-CŒUR DE MONTRÉAL
5400, boulevard Gouin Ouest, Montréal (Québec) H4J 1C5
Tél. : 514 338-2303   |   fondationhscm.org 

POUR INFORMATION OU AUTRES MODALITÉS DE PAIEMENT
Contactez Marie-Claude Tellier
Courriel : marie-claude.tellier.cnmtl@ssss.gouv.qc.ca
Tél. : 514 338-2303, poste 7683

SOINS EN SANTÉ MENTALE
CENTRE DE CANCÉROLOGIE UNITÉ DES BLESSÉS MÉDULLAIRES

MERCI !

EN LIGNE  »»»  CLIQUEZ ICI ou SCANNEZ :

PAR TÉLÉPHONE

SIGNATURE: DATE :

OUI ! Je veux contribuer à la campagne majeure Transformons des vies ensemble.

COORDONNÉES :

En remplissant ce formulaire, je consens à l’utilisation par la Fondation de mes renseignements personnels. Ceux-ci pourraient être utilisés pour des fins de reconnaissance, d’information et 
de sollicitation. Tous les détails entourant leur usage sont définis dans la Politique de confidentialité de la Fondation disponible sur son site Web. Pour retirer mon consentement ou restreindre 
l’usage de mes renseignements personnels, je peux communiquer avec la Fondation aux coordonnées ci-dessous.

Marie-Claude Tellier
514 338-2303, poste 7683

Merci à notre partenaire

https://fondationhscm.org/fhscm-1/don-en-ligne/campagne-de-financement-aupres-des-medecins-et-chercheurs-107/personal
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