
 

 

 
 
  

 

 

   
 

 

 

 

 

PARTENARIAT

SIGNATURE

Nom de l’entreprise :
Nom de la personne-ressource : 
Adresse complète :

Téléphone : 
Courriel :

PLAN DE PARTENARIAT CHOISI :

MODE DE PAIEMENT   Chèque
      Carte de crédit
      Numéro de la carte : 
            Exp. :   CVV : 

  
 
 

 

 

RECONNAISSANCE DU PARTENAIRE
 Je désire que mon nom ne soit pas publié sur la liste des partenaires
 Je désire recevoir des nouvelles  de la Fondation du Collège Charles-Lemoyne

 

 
  

 

Signature :         Date : 

VEUILLEZ FAIRE PARVENIR CE FORMULAIRE COMPLÉTÉ À L’ATTENTION DE :
  Valérie Archambault, directrice de la Fondation
  Pour toute question : fondation@cclemoyne.edu 

Si vous optez pour le paiement par chèque, voici nos coordonnées :
Direction de la Fondation du Collège Charles-Lemoyne
901, chemin Tiffin, Longueuil (Québec) J4P 3G6 

Numéro d’enregistrement d’organisme de bienfaisance : 106 952 864 RR 0001

Campagne
de financement

2024

COORDONNÉES
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