N %st a Don Mensuel/Annuel

. Clear Form
Etape 1: Information du donateur
Salutations: O M. O Mme. O Dr. Langue: OAngIais O Frangais
Prénom: Nom:
Adresse: Ville: Code Postal:
Numéro de Téléphone: Courriel:
Etape 2: Informations de paiement QO visa (O Mastercard
Nom (tel qu'il apparait sur la carte):
Numeéro de Carte: / / / Expiration: /

(MM / AA)

Versements de: $ OMensuellement (O Annuellement
Début: ) Payable sur O lan O 2 ans OAutre (Spécifié: )

(MM / AAAA)

Je comprends que le montant que j'indique ci-haut sera automatiquement chargé sur ma carte de crédit le
(date) de chaque mois. Je sais que je peux modifier ou annuler cette option de paiment a tout moment
en contactant NOVA Montréal au (514) 866-6801.

S'il vous plait envoyer ce formulaire Par Poste NOVA Montréal Par Fax (514) 866-4902
310 Victoria, bureau 403
Westmount, QC H3Z 2M9

Signature : Date: / /
(J3/ MM/ AA)

Merci pour votre générosité!
Des recus fiscaux sont émis pour tout don de 20S et plus.

NOVA Montréal ¢ 310 Victoria Avenue Suite 403 Montréal (QC) H3Z 2M9 e Tél: (514) 866-6801 * Fax: (514) 866-4902
No. d’enregistrement / Registration No. 130350184RR0001
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