
Je désire être un INVESTISSEUR SANTÉ en faisant un don
mensuel
Parmoisnl0$ ¡15$ n20$ flAutre-$
Le 15 de chaque mois à compter du

(MM/AA)et ce,

jusqu'au (MM/AA)

! Je désire poursuivre mon engagement pour une période
indéterminée. Je peux résilier en tout temps en avisant
mon institution bancaire.
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(joindre un'spécimen de chèque)

Par carte de crédit
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Date expiration MM/AA
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Code de sécurité

Signature du détenteur
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