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Mettez à la poste ce formulaire, accompagné de votre contribution, à l’adresse suivante : 

Fondation de l’Hôpital Sainte-Anne 
305, boul. des Anciens-Combattants, Sainte-Anne-de- Bellevue (Québec) H9X 1Y9 
 
 
 
 PPAARRTTIIEE  AA  --    MMEESS  CCOOOORRDDOONNNNÉÉEESS  ::   

 

Prénom : ______________________________________________________________    Nom : ____________________________________________________________ 

Adresse : ____________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ville : ________________________________________________________  Province : _________________    Code postal : ___________________________ 

Téléphone rés. : ( _________ )  ___________________________________   Téléphone cell. : ( ________ )   ___________________________________ 

Adresse courriel : _________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

PPAARRTTIIEE  BB  --    CCHHOOIISSIIRR  UUNN  MMOODDEE  DDEE  PPAAIIEEMMEENNTT  ::   

1.  “  CHÈQUE DE 1,000 $    (libellé à la Fondation de l’Hôpital Sainte-Anne) 

2. “  CHÈQUES POST-DATÉS :   “ 2 x 500 $     “ 4 x 250 $      “ 10 x 100 $ 

 PAR CARTE DE CRÉDIT :   “  Visa    “  MasterCard    “  American Express        

3. “  UN SEUL VERSEMENT DE 1 000 $     

4. “ 2 x 500 $     “ 4 x 250 $     “ 10 x 100 $    

 S.V.P. indiquer les mois des paiements de carte de crédit :  ___________________________________ 

No. de carte :  ““““ ““““ ““““ ““““     Date d’exp. : ““ ““ 

Signature du détenteur de la carte : ____________________________________________________   Date : ____________________________________ 
 

PPAARRTTIIEE  CC  --    IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN  SSUURR  LLAA  FFEEUUIILLLLEE  CCOOMMMMÉÉMMOORRAATTIIVVEE  ::   
         (S.V.P. écrire en lettres moulées) 
 
Nom de la personne à commémorer :   ___________________________________________________________________________________________ 

Années de naissance et de décès (optionnel) :    ____________________________________  --  ________________________________________ 

Pensée à inscrire (maximum de 60 caractères) :  _______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________ 

 


