v Association canadienne 5935, St-Georges , Bureau 110

: Lévi : V 4K
pour la santé mentale ev:s1_g?l:e(2$g)) 5365-5923

Téléc.: (418) 835-1850
Courriel : info@acsm-ca.qc.ca
tous Site : www.acsm-ca.qc.ca

Formulaire de dons et/ou d'adhésion (Pour remplir en ligne : Ecrire dans les cases grises)

Prénom, Nom

Organisation

Adresse
Municipalité Code postal :
Téléphone Télécopieur :
Courriel @ Site internet :
(1) Don personnel : Chaque don, aussi minime soit-il, contribue a soutenir nos actions de sensibilisation a la bonne santé mentale.

(2) Don en mémoire : Votre don fait en témoignage de sympathie se transformera en services a la population.

(3) Don de groupe : Si votre organisation a amassé des sommes pour I'ACSM-CA, merci d'inscrire la somme dans cette section.
Noubliez pas d'inscrire le nom de l'organisation et celui du responsable dans le haut de page.

(4) Devenir membre : Pour une somme annuelle minime, vous recevez le bulletin Etre & Bien-Etre, la trousse de la Campagne
Nationale de sensibilisation a la santé mentale, et serez invité lors d'activités spécifiques.

SVP, inscrire la date, le(s) montant(s) et cocher les cases appropriées

Date (aaaa/mm/jj)
1. Don personnel $
2. Don en mémoire $
3. Don de groupe $
Cotisation membre $
Total (1+2+3+4) $
Cocher la catégorie de membre appropriée Cotisation
D Toute personne intéressée a la santé mentale 10 $
|:| Tout organisme communautaire ou groupe sans but lucratif 30%
I:' Toute personne désireuse de soutenir notre mission 30%
I:l Toute organisation dont la mission s'apparente d la santé mentale 75 $
D Toute corporation désireuse de soutenir notre mission 125 $

Don supérieur a 209 :

|:| Je désire recevoir un recu pour imp6t au nom de :

Retourner votre formulaire et votre chéque par la poste, a I'ordre de :

ACSM Chaudiére-Appalaches

Vous pouvez également compléter le formulaire en ligne et effectuer votre paiement avec . .
Paypal sur notre site internet Merci de votre appui /

Passez une belle journée !

Organisme de charité enregistrement # 89312 5955 RR0001
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