PE_ SOCIETE

Arthrite
Y/ o Société de l'arthrite
MarChede’ arthr,te 393, avenue University, bureau 1700, Toronto (Ontario) M5G 1E6 | marchedelarthrite.ca | 1.855.825.9255

Veuillez apporter le formulaire de dons diiment rempli ainsi que tous les dons en espéces et par chéque le jour de I'événement. N’inscrivez pas les dons en ligne sur ce formulaire.

RENSEIGNEMENTS SUR LE PARTICIPANT Numéro d’enregistrement d’ceuvre de bienfaisance : 10807167T1RRO003

QM. dMmedDrdDre Prénom: Nom : Organisation (sil y a lieu) :
Adresse : Ville : Province : Code postal :
U Adresse professionnelle U Adresse résidentielle Téléphone : Courriel :

RENSEIGNEMENTS SUR L’EQUIPE Si vous faites partie d’une équipe de marcheurs, veuillez fournir I’information ci-dessous.

Type d’équipe : U Organisation U Amis et famille U Jeunesse Nom de I'équipe :

Nom du capitaine d'équipe : Lieu de Marche de I'équipe :
RENSEIGNEMENTS SUR LES DONS

¢ Veuillez inscrire clairement les renseignements demandés ci-dessous. ¢ Libellez les cheques a I'ordre de la Société de |"arthrite; les chéques postdatés ne sont pas acceptés. ® Un recu officiel
sera délivré au plus tard a la fin ao(t pour tout don de 20 $ ou plus, a condition que I'information soit compléte et lisible. Les dons doivent étre recus avant le 31 décembre pour qu’un recu soit
délivré pour la méme année. * Tous les renseignements personnels contenus dans le présent formulaire seront protégés. La Société de I'arthrite utilise cette information pour tenir ses donateurs
et les participants a I'événement informés de ses activités et pour leur donner |'occasion de soutenir la Société au moyen d’un don.

4 Oui, j"aimerais recevoir des communications électroniques de la Société de |'arthrite.

COORDONNEES DES DONATEURS RENSEIGNEMENTS SUR LE PAIEMENT
[ Cheéque (a/'ordre de la Société de I'arthrite) ] Especes ] Carte de crédit Montant $
Prénom Nom dudon
Adresse N°delacarte | | | | | | | | | | | | | | | | | Regu fiscal Oui A Nond
Ville Province Code postal Date | L 171 | |
d’expiration
Courriel Téléphone X
Nom du titulaire de la carte Signature du titulaire de la carte
Consentement a recevoir des communications électroniques (] Francais L]  Anglais (]
[ Cheque (al'ordre dela Société de I'arthrite) ] Espéces (] Cartede crédit Montant $
Prénom Nom dudon
Adresse Nodelacarte || | | | | [ 1 1 b b b 1 I 1 | Regufisca ©OuildNond
Ville Province Code postal Date Lo | | | - | | |
d’expiration
Courriel Téléphone X
Consentement  recevoir des communications électroniques (] Francais [  Anglais (] Nom du titulaire de la carte Signature du titulaire de la carte

c . . .. RED
La Société de l'arthrite est agréée parle Wt REN e,
Programme de normes d’Imagine Canada. Imagine fﬁﬁ,‘,’,hl:s’“s
La marque de confiance du Programme de normes d’Imagine W
Canada est utilisée sous licence par la Société de I'arthrite. f



Arthrite.
Marche-I'arthrite

Prénom Nom

Adresse

Ville Province Code postal
Courriel Téléphone

Consentement & recevoir des communications électroniques (L] Francais d Anglais a

Prénom Nom

Adresse

Ville Province Code postal
Courriel Téléphone

Consentement & recevoir des communications électroniques L] Francais (] Anglais ]

Prénom Nom

Adresse

Ville Province Code postal
Courriel Téléphone

Consentement & recevoir des communications électroniques (] Francais (] Anglais )

Prénom Nom

Adresse

Ville Province Code postal
Courriel Téléphone

Consentement a recevoir des communications électroniques (] Francais (] Anglais L]

Réservé al'administration $

Initiales : Montant en billets

Montant en pieces Montant en chéques

[ Cheque (al'ordre de la Société de Iarthrite) (] Especes (] Carte de crédit Montant $
dudon
Nodelacarte || | | [ I Y I O [ I | ] Recufiscl Oui LI Non (1
Date L1 171 1 |
d’expiration
X
Nom dutitulaire de la carte Signature du titulaire de la carte
[ Cheque (al'ordre de la Société de I'arthrite) (] Especes ([ Carte de crédit Montant $
dudon
Nodelacarte || | | | | | | | | | | | | | | Regufisc ouildNon(d
Date L1 171 1 |
d’expiration
X
Nom du titulaire de la carte Signature du titulaire de la carte
[ Cheque (a'ordre de la Société de I'arthrite) (] Especes ([ Carte de crédit Montant $
dudon
Nodelacarte || | | | | | | | | | | | | | | Regufisca ouildNon(d
Date L1 171 1 |
d’expiration
X
Nom dutitulaire de la carte Signature du titulaire de la carte
L] Cheéque (al'ordre de la Société de l'arthrite) [_] Especes (L] Carte de crédit Montant $
dudon
Nodelacarte || | [ | [ [ | | | | | [ | | | Requfisca ouildNon(d

Date | |
d’expiration

X

Nom du titulaire de la carte

Réservé pour le jour de I'événement

$

Total des dons hors ligne

Total des $
dons hors ligne

Signature du titulaire de la carte

Total des
donsen ligne

Total global




