FORMULAIRE DE DON
(O pon unique () Donmensuel () In Memoriam

Montant du don unique:

O100% O75% O50% O2259% O Autre:

Montant du don mensuel:

0503 0203 O10% O5% O Aure

Méthode de paiement:
(O Je désire faire ma contribution en argent comptant.

(O Je paierai par cheque a 'ordre de la Maison Adhémar-Dion.

O Je paierai par carte de crédit.

Information du donateur:

Nom: Prénom:

Adresse

Ville: Province:
Code postal: Téléphone:
Courriel:

Information de crédit:

O Visa
(O MasterCard

Nom:

Prénom:

No. de la carte:

Date d'expiration:

Signature:

Information pour les dons In Memoriam

A la mémoire de: Date du déces:
Nom de la personne a informer du don:
Lien avec le défunt:

Adresse

Ville: Province:
Code postal: Téléphone:
Texte / Message a ajouter sur la carte: (optionnel)

Envoyez ce formulaire
par courriel, la poste ou
directement a la réception.
La Maison Adhémar-Dion
4500, Chemin St-Charles
Terrebonne, QC, J6V 1C6
Téléphone : 450 932-0870
Télécopieur : 450 932-4149

info@maisonadhemardion.com

[POLITIQUE DE CONFIDENTIALITE ET DE PROTECTION DES RENA
SEIGNEMENTS

O Jai lu et jaccepte la Politique de confidentialité et de protection des
renseignements personnels de La Maison Adhémar-Dion qui se trouve sur
le site Internet : https://lamaisonadhemardion.ca/

Je comprends quen tout temps, je peux retirer mon consentement ou
demander la rectification et l'acces aux renseignements me concernant,
mais qu'il est de ma responsabilité de communiquer avec la responsable deg
renseignements personnels aux coordonnées suivantes a cet effet :
Madame Marie Josée Morin
Responsable de la protection des renseignements personnels — La Maison Adhé-

mar-Dion ;
4500 chemin St-Charles, Terrebonne (Québec) J6V TA3 zl&zcll}l:/(léerlrllsa?n[)ion

(450) 932-0870, poste 147
Centre de soins palliatifs
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Votre génerosite est
essentielle a la poursuite de notre mission.

La Maison
- Adhémar-Dion

Centre de soins palliatifs



