
 

FEUILLE DE PROMESSE DE DON DU TORONTO CHALLENGE   
 

 
NOM ET ORGANISME DE COLLECTE 

ADRESSE  DU 

COLLECTEUR DE FONDS CODE POSTAL  N° TÉL     (  ) 

 

NOM ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON     

 

NOM  ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON    $ 
 

NOM  ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON    $ 
 

NOM  ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON    $ 
 

NOM  ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON    $ 
 

NOM  ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON    $ 
 

NOM  ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON    $ 
 

NOM  ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON    $ 
 

NOM  ADRESSE/N° APT.                                                                         COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      DON    $ 
 

NOM ADRESSE/N° APT.                                                                          COURRIEL 
 

VILLE C.P. N° TÉL      (  )  DON    $ 

SIGNATURE DU                                 DATE 

COLLECTEUR DE FONDS 
MONTANT TOTAL DE DONS SUR CETTE PAGE $ 

VEUILLEZ RENVOYER CE FORMULAIRE ET LES 
FONDS COLLECTÉS AU REPRÉSENTANT DU 
DÉFI. 

 
TOTAL DES DONS SUR LES PAGES PRÉCÉDENTES  $  

MONTANT TOTAL DES DONS  $  

RÉSERVÉ À L’USAGE 
INTERNE 

MONTANT 
TOTAL REÇU 

DATE DE 

RÉCÉPTION 
 

VERIFIÉ PAR 

 

INSCRIVEZ 
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