QU je voudrais acheter

_ billets@100 $chaque=___

Nom :

Adresse :

Ville : Province: _ Code Postal :
Téléphone (Maison) : Téléphone (Travail) :
Télec: Courriel :

Options de versements :

| Comptant [ | Cheque (libellez 2 la fondation de santé mentale Royal Ottawa)
Cartedecrédit: [ | Visa [ | MasterCard

Nom du détenteur :

Numéro de carte : Expiration(m/a): ~ /

Signature : Date :

SVP transmettre votre bon de commande par télécopieur a 613.761.3605
ou le numériser puis le transmettre par courriel a gala@theroyal.ca

. . The:ile
Information - 613.722.6521 x 6763 foundation@theroyal.ca (‘ R O al
Les recettes seront réinvesties dans la recherche en santé mentale y
et les soins aux patients_ Mental Health - Care & Research

Santé mentale - Soins et recherche
|l faut étre agé de 18 ans ou plus pour participer a ce tirage.
1145 Carling Avenue, Ottawa, K1Z 7K4

Permis d'Ottawa no : M836154 Tel: 613.722.6521 x 6763
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