
 

Formulaire de don À la mémoire 

Numéro d’enregistrement : 11892 5130 RR0001 

 

Nous vous remercions de préparer un don pour honorer la mémoire d’un être cher. Veuillez retourner 

ce formulaire rempli par courriel à info@fondationsante.com ou par la poste au : 

Fondation Santé, 920, boul. du Séminaire N, Saint-Jean-sur-Richelieu, QC, J3A 1B7. 

 

Prénom et nom du donateur  ___________________________________________________________ 

Adresse _____________________________________________________________________________ 

Ville ______________________________________ Province ________ Code postal ________________ 

Téléphone ________________________   Courriel _______________________________________ 

Je désire recevoir mon reçu par courriel pour économiser les frais de poste. 

Je fais un don au montant de : ________ $  à la mémoire de : ____________________________ 

Modes de paiement 

Chèque libellé au nom de Fondation Santé Haut-Richelieu-Rouville 

VISA                                   MASTER CARD       No de la carte : ______________________________________ 

Date d’expiration :                           /                   

  MM                     AA                                                    SIGNATURE DU DÉTENTEUR DE LA CARTE 

Je désire que mon don soit utilisé pour :  

        Mission de la Fondation Santé 

        Établissement suivant* : ________________________________________________________ 

* Hôpital du Haut-Richelieu, les centres d’hébergement Champagnat, Georges-Phaneuf, Gertrude-Lafrance, Val-Joli, Saint-
Joseph, Sainte-Croix, la Ressource en soins palliatifs de Saint-Jean-sur-Richelieu ou la Maison de naissance du Richelieu. 
Pour toute autre installation ou département, veuillez communiquer avec la Fondation Santé au 450 359-5777. 

Aviser la famille (optionnel) 

Veuillez remplir la section ci-dessous si vous souhaitez qu’une carte de sympathie soit envoyée à la famille. Notez qu’en 
transmettant les informations ci-après à la Fondation Santé, vous certifiez que vous avez l’autorisation des personnes 
concernées.  

Prénom et nom de la personne à aviser_________________________________________________ 

Adresse _____________________________________________________________________________ 

Ville ______________________________________ Province ________ Code postal ________________ 
 

 

La sécurité de vos renseignements personnels est importante pour nous. En transigeant auprès de la Fondation Santé, vous acceptez de communiquer certains de vos 

renseignements personnels et consentez à ce que la Fondation Santé puisse les utiliser, ou les divulguer, sous réserve d’un engagement de confidentialité, à une tierce 

partie pour des fins pertinentes à sa mission et ce, conformément à sa Politique de confidentialité disponible au www.fondationsante.com/politiques. En aucun cas, 

nous ne vendons les renseignements vous concernant, ni ne les divulguons à des tiers, sauf si la loi l'exige. En tout temps, il vous est possible de retirer votre 

consentement, en communiquant avec le responsable des renseignements personnels identifié dans la politique. 

mailto:info@fondationsante.com

