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Prénom et nom Nom de votre activité
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Retournez ce formulaire ddment rempli ef tous vos dons a :

Pour tfoute information - Tél. : 514 527-2194

Fondation québécoise du cancer, 2075, rue

de Champlain, Montréal, Québec, H2L 2T1

Sans frais : 1 877 336-4443 | Téléc.: 514527-1943 | Courriel : gdamafacon@fqc.gc.ca



