
   
 

Don à la mémoire 

 
Nom du donateur : _______________________ Titre (s’il y a lieu) : _____________________ 
Entreprise (s’il y a lieu) : _____________________________________________ 
Adresse : _________________________________________________________ 
Ville : _________________________ QC   Code postal : ___________________ 
Téléphone : _____________________ Télécopie : ________________________ 
Courriel : _______________________   
 
À la mémoire de (Nom de la personne décédée) : ______________________________ 
 
MODE DE PAIMENT 
 
Montant du don : ___________ $ 
• □ Chèque □ Mandant-poste   ci-annexé. 
Signature : _______________________ Date : ________________ 
 
• Carte de crédit : □ Visa □ MasterCard 

Numéro de carte : ______________________ Date d’expiration (MM/AA) : _______ 
Nom (titulaire) : ________________________ Code de sécurité (CCC) : ______ 
Signature : _______________________ Date : _______________ 

 
CONDOLÉANCES À L’INTENTION DE :  

Nom : ______________________________ 
Adresse : __________________________________________________________ 
Ville : ____________________________ QC   Code postal : ________________ 
 

Le reçu* émis au nom de (si différent du donateur) : _________________________ 
 
*  Un reçu pour fins d’impôt sera émis pour tout don de 50 $ et plus. 

 
Numéro d’enregistrement : 121134316RR0001 

                                                     « Banques alimentaires Québec » 
Agence de revenu du canada 
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