
 
 

Je souhaite faire un don mensuel au montant de :  ​□ 50 $ / mois □ 25 $ / mois □ Autre montant : __________  / mois 

Je souhaite faire un don unique au montant de : □ 500 $ □ 250 $ □ 100 $ □ 50 $ □ Autre : ____________ 

 

Prénom :  Nom :  

Adresse :  App. :  

Ville :   Province / État :  Code Postal / Zip  

Pays :  Téléphone (domicile) :  

Courriel :  
*Cette section doit être dûment remplie pour avoir accès à un reçu d'impôt. 

□ Les chèques et les mandats-poste doivent être libellés à l’ordre de ​CANCER TESTICULAIRE CANADA 

□ Veuillez créditer ma carte de crédit du montant ci-dessus. ​Vous pouvez également faire un don en ligne sur 

www.cancertesticulaire.ong 

 

Information sur la carte de crédit : □ Visa □ MasterCard □ American Express 

Nom figurant sur la carte :  

Numéro de carte :  Date d’expiration :  

Code CVV :  Signature :  
 

Type de don : 
□​ général □​ à la mémoire □​ en l’honneur 

 

Don fait à la mémoire ou en l’honneur de :  

 
Veuillez envoyer une carte de condoléance à : 

Prénom :  Nom :  

Adresse :  Bureau :  

Ville :  Province / État :  Code Postal/Zip :  

Pays :  

Courriel :  

Message personnel et signature(s)   

 

 

 

Merci - ​Ce don sera servira à soutenir les hommes touchés et leurs familles. 

 

Veuillez poster ce formulaire avec votre don à : Numéro d’enregistrement de l’organisme 

Cancer testiculaire Canada #​84499 1398 RR0001 
35 rue Dante, Mtl, Qc, H2S1J6 
 

□​ ​ ​J’aimerais m’impliquer. Veuillez me contacter à ce sujet. 
 


