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Téléphone :

Courriel :

)/bea{ow, ’

A la mémoire de :

(s.v.p. écrire en lettres moulées)

Famille éprouvée :

Nom :

Adresse :

Ville :

Province :

Code postal

Courriel :

Donateur :

Nom :

Adresse :

Ville :

Province :

Code postal :

O Je désire recevoir le bulletin l'Echo du cceur.

- Voici mon don de : S
. (Voyez au verso le mode de paiement.)
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Fondation québécoise
pour les enfants malades du coeur

8585, boul. Saint-Laurent, bureau 310
Montréal, QC H2P 2M9

Sans frais: 1 800 En Cmur_{362-6387] | www.en-coeur.org

ECFE-IM_13



Une présence rassurante

Fondation québécoise
pour les enfants malades du coeur

8585, boul. Saint-Laurent, bureau 310
Montréal, QC H2P 2M9

Sans frais: 1 800 En Ceeur (362-6387) | www.en-coeur.org

Mode de paiement :

Y'effectue mon don par:

O Chéque ci-joint a l'ordre de la Fondation En Ceeur.
Merci de l'insérer dans l'enveloppe-réponse

O Visa O MasterCard

Un regu fiscal est envoyé pour tout don de 20 $ ou plus.

INFORMATION RELATIVE A MA CARTE DE CREDIT :
150 T 5 S e 2 S8 41 811

Ne° de la carte

S I

Date d'expiration

Titulaire de la carte

Signature
il

this
R O],



