Notre mission » POt HOPITALDELAMALBAIE

commeémoratif



Nom du défunt

A la mémoire de

Identification du donateur

Nom :

Adresse :

s, 2 Ville :

Un don a été versé a la ) Code postal :
Fondation Hopital de La Malbaie par '

e souvenir des étres..df Téléphone :

Courriel :

ne peut s'éteindre, car
o Voici ma contribution :

ssé
N

2
=

la lueur de leur pa
: ; Mode de paiement :

I:l Chéque I:l Comptant

D Visa I:l Master Card

N° de carte
/ / /
Exp. : / N° de contréle:
Toute I'équipe de la
Signature

Fondation se joint au donateur

pour exprimer aux membres O
. . Je désire un recu pour fins d'impot
de la famille en deuvil, ses plus (montant minimum de 203)

sincéres condoléances.

Paiement en ligne a :
www.fondationhopitallamalbaie.org

N° d'enregistrement : 10183 5171 RRO001






