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Oui je veux appuyer la recherche au CRCHUM!

Pour faire un don, remplissez le formulaire ci-joint.
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[ ] Madame ] Monsieur L] Je travaille au CRCHUM, au CHUM ou a sa fondation

Prénom :

Nom :

Nom de la compagnie (au besoin) :

Adresse :

Ville : Province :

Code postal : Téléphone :

Courriel :

Je désire faireundonde : [ ]25$% []150% []100% []200%$ Je préfére donner: $

Nom du participant ou de I'’équipe que je soutiens :

Si vous désirez qu’un recu officiel de don vous soit transmis, veuillez vous assurer de remplir
tous les champs concernant vos informations personnelles.

METHODE DE PAIEMENT :

[] Visa [] MasterCard

[] Chéque*

*Veuillez libeller le cheque a 'ordre de la Fondation du CHUM et spécifier : Défi CRCHUM

Nom du détenteur de la carte :

Numérodelacarte: | |\ /| | | | |

Dated’expiration:l | | | | | |

Signature du détenteur de la carte :

|:| J’autorise la Fondation du CHUM a prélever de ma carte de crédit le montant indiqué ci-dessus.

Veuillez retourner ce formulaire avec votre paiement a :
Laurence Blouin

Fondation du CHUM . 7
465, rue McGill, bureau 800 Merci de votre appul.

Montréal (Québec) H2Y 2H1

CHUM CRCHUM

CENTRE DE RECHERCHE



