
 

 PROGRAMME DE DONS MENSUELS PARTENAIRES EN SOINS 
 

Pour vous inscrire au programme de dons mensuels « Partenaires en soins », vous 
n’avez qu’à remplir le formulaire; le montant que vous choisissez sera retiré 
automatiquement de votre compte de banque chaque mois ou facturé à votre carte. Vous 
pouvez mettre fin à votre don mensuel ou changer le montant de votre don en tout temps, 
en communiquant avec le bureau de La Fondation de l’Hôpital d’Ottawa au  
613-761-4295 ou par courriel à l’adresse fondation@hopitalottawa.on.ca.  Vous pouvez 
aussi communiquer avec nous par courrier au 737, avenue Parkdale, 1er étage, Ottawa 
(Ontario) K1Y 1J8.  Pour obtenir un modèle de formulaire d’annulation ou encore pour 
en savoir plus sur votre droit d’annuler votre entente mensuelle, vous pouvez 
communiquer avec votre institution financière ou consulter le site www.cdnpay.ca  
Merci de votre générosité. 
  
OUI, je veux adhérer au programme de dons mensuels « Partenaires en soins ».  
Chaque mois, je veux donner :  

 

[] 5 $    [] 10 $    [] 15 $    [] 20 $   [] 30 $ (1 $/jour)  [] Je préfère donner ____ $ par mois. 
 
Veuillez prendre note que votre don mensuel sera traité le premier jour ouvrable de chaque mois.  

Vous recevrez un seul reçu aux fins de l’impôt, à la fin de l’année, pour le montant total de vos 

dons mensuels. 

    
Téléphone __________________ Courriel __________________________ 
 
Signature __________________________________ Date ____________________ 
 

Option 1 : 

[] J’autorise La Fondation de l’Hôpital d’Ottawa à retirer ces dons de mon compte de 
banque.  Je joins à la présente un chèque type marqué « NUL ». 
 
Option 2 : 

[] Veuillez facturer ma carte :  ( ) VISA  ( ) MasterCard  ( ) American Express  
 
No de la carte __________________________________ Date d’expiration ___________ 
 
Nom du détenteur de la carte ________________________________________________ 
 
Ce don est fait au nom de   ____ un particulier ___ une entreprise (veuillez préciser) 
 
J’ai certains droits de recours si le débit ne respecte pas les dispositions de la présente 

entente.  Par exemple, j’ai  droit à un remboursement, si le débit n’est pas autorisé ou 

s’il n’est pas conforme à la présente entente de débits préautorisés (DPA).  Pour 

obtenir de plus amples renseignements sur mes droits de recours, je peux 

communiquer avec mon institution financière ou consulter le site : www.cdnpay.ca       
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