FONDATION

Rayons d’Espoir

____________________________

CLSC Saint-Fabien-de-Panet, CHSLD Saint-Fabien-de-Panet

CHSLD Cap Saint-Ignace, CLSC et CHSLD Montmagny

FORMULAIRE DE DEMANDE DE DON
Pour qui la demande est faite : 


Adresse :
_______________________________________

Numéro de téléphone :
_______________________________________

Nom de l’intervenant  : 


Description de la situation :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Démarches faites jusqu’à maintenant :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quelle est votre demande :

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_
Coûts approximatifs : 

     

Sources de financement possibles :         
__________________________________

Participation financière de la personne :
                  OUI   (     Combien :  


                NON (



Impact sur la personne si demande acceptée :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Acheminer ce formulaire à l’attention de Monsieur Steve Guimont pour le secteur de Saint-Fabien-de-Panet et de Madame Stéphanie Langlois pour le secteur de Montmagny.

Signature  du demandeur: 



Date :
          



