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Renseignement sur le donateur

Prénom

Nom

Adresse

Ville Code postal

Téléphone

Courriel

Renseignement sur le courtier

Prénom

Nom

Société

Téléphone

Courriel

No Compte

Renseignement sur le don en action

Nom de I'action et no d’identification Nb d’actions transférées | Valeur approx. de I’action
1.
2.
3.
Valeur totale du don :

Date de transfert prévue :

Jautorise la Fondation A Notre Santé, ou son mandataire, & communiquer avec mon courtier aux fins de
conclure la présente transaction.

Signature : Date :

Fondation A Notre Santé
5 rue des Hospitaliéres
Victoriaville, G6P 6N2
www.anotresante.ca



http://www.anotresante.ca/

