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Oui, je veux faire un don à l’ABSC/CHLA.
Nom :

__________________________________________________

Adresse :
__________________________________________________



__________________________________________________

Téléphone :
______________  Courriel :___________________________

Montant du don :
___________

J’aimerais que mon don serve à :

· Défendre nos intérêts

· Subventionner des projets de chapitre

· Des activités de développement professionnel ou de formation professionnelle

· Les bourses pour des projets en milieu rural et éloigné  

· Financer le Journal de l’Association des bibliothèques de la santé du Canada

· Financer le réseau national des bibliothèques de santé


· Autre (Veuillez spécifier) ______________________________________

Méthode de paiement

· Visa

No de carte _________________________ Exp. ______/_______

· Master Card
No de carte _________________________ Exp. ______/_______

· Chèque à l’ordre de l’Association des bibliothèques de la santé du Canada

Signature _____________________________________________________

Veuillez poster ou envoyer par télécopieur ce formulaire à l’adresse suivante ou au numéro de télécopieur suivant : ABSC/CHLA






39, rue River






Toronto ON






M5A 3P1






Téléc. : (416) 646-9460

Un reçu officiel vous sera posté à l’adresse ci-dessus.

MERCI DE VOTRE DON!

39, rue River, Toronto (Ontario) M5A 3P1, tél. : (416) 646-1600, téléc. : (416) 646-9460 

Courriel : info@chla-absc.ca  URL : http://www.chla-absc.ca
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