Formulaire d’equivalence

de dons Arthrite

Sivotre employeur offre un programme d’équivalence de dons, veuillez remplir le

présent formulaire, en faire une photocopie et remettre I'original au représentant de votre entreprise.

Si votre employeur offre un programme d’équivalence de dons, veuillez remplir e présent
formulaire, en faire une photocopie et remettre Foriginal au représentant de votre entreprise.

Nom de lI'entreprise :

Nom de I'employé :

Adresse:

Province: Code postal :

Téléphone (avec indicatif régional) : Courriel :

Don (x %o des dons recueillis par 'employé) :

Nom de l'activité :

Nom du participant :

Nom de I’'équipe (s’il y a lieu) :

Nom de I'entreprise :

Montant total du don (selon le montant total recueilli par 'employé) :

Signature du représentant de I’entreprise : Date:

Inscrivez-vous et démarrez votre collecte de fonds : arthrite.ca | 1.800.321.1433 | arthrite.ca/impliquez-vous
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