
 
 
 
F o r m u l a i r e  d e  d o n  i n  m e m o r i a m  
C O O R D O N N É E S  

Nom :  

Adresse :  

Ville :  Code postal :  

Tél. (maison) :  Tél. (bureau) :  

Courriel :  
 
À la  mémoi r e  d e  :   

Pe r sonne  à  in former  de  mon don :  

Nom :    

Adresse :  

Ville :  Code postal :  
 

Montant  du  don :       $  

 

  Chèque    Car t e  de  c réd i t  
J’inclus un chèque à l’ordre de 
Fondation de l’Hôpital Louis-H. Lafontaine 

       

 Numéro de la carte :   
Date d’expiration (aa/mm) :   
Nom du détenteur de la carte :   
Signature :   

 
 

*  Un  r e çu  o f f i c i e l  pour  u sage  f i s c a l  vou s  s e r a  émi s  au tomat iquement  
 N o  d ’ enreg i s t r ement  :  11892  3143  RR 0001  

 

S . v . p . ,  r e t ou r ne r  c e  f o rm u l a i r e  p a r  l a  po s t e  ou  pa r  t é l é co p i e u r  à  :  
Fondation de l’Hôpital Louis-H. Lafontaine 
7401, rue Hochelaga 
Montréal (Québec)  H1N 3M5 
Téléphone : 514 251-4013 / Télécopieur : 514 253-4545 
Courriel : fondation.hlhl@ssss.gouv.qc.ca 
* Vous pouvez également faire votre don en ligne : www.hlhl.qc.ca 


