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Postez ce formulaire, accompagnée 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 

 

 
 
 
 

MMEESS  CCOOOORRDDOONNNNÉÉEESS  ::   

    Prénom : _________________________________________________________   Nom : ___________________________________________________________ 

Adresse :  _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ville : __________________________________________________ Province : ________________   Code postal : ___________________________ 

Téléphone rés. : ( _________ )  ________________________________   Téléphone bur. : ( ________ )   ______________________________ 
       
      Courriel : __________________________________________________ 

  
  VVOOIICCII  MMOONN  DDOONN  DDEE  ::     ____________________________   $ 

 MODE DE PAIEMENT  

  “  CHÈQUE  (libellé à la Fondation de l’Hôpital Sainte-Anne) 

 “  Visa    “  Mastercard    “  American Express     

 Numéro de carte :  ““““ ““““ ““““ ““““      

 Date d’expiration : ““ ““ 

 Signature du détenteur de la carte : _______________________________________________________________________________________ 
 

  
ÀÀ  LLAA  MMÉÉMMOOIIRREE  DDEE  ::         _________________________________________________________________________________________________  

 

  

LLAA  FFOONNDDAATTIIOONN  SSEE  CCHHAARRGGEERRAA  DD’’AAVVIISSEERR  LLAA  FFAAMMIILLLLEE  ÉÉPPRROOUUVVÉÉEE  ::   

Prénom : _________________________________________________________   Nom : ___________________________________________________________ 

Adresse :  _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Ville : __________________________________________________ Province : ________________   Code postal : ___________________________ 

S.V.P. Inscrire le message suivant sur la carte envoyée à la famille :  

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 


