
OUI I Je désire participer à améliorer les soins offerts à ma
Coop.
n 50$ ¡ 75$ n 100$ ! 250$

PERSONNELS

Vi

! Je désire nfolettrè.

Courriel

Cette contributi
de Bellechasse.

versée à la Cooo Santé des Monts

re de la Fondation de l'Hôpital
FAIEME
n chèque

de Lévis)

Date expiration MM/AA

Code de sécurité

Signature du détenteur

Un reçu officiel pour usage fiscal vous sera transmis pour
tout don de 20 $ et plus, No ENR 118923317 RR0001

FIENSEIGN

#r


