r LE DEFI =
SAGRE-GEUR :nsemvle pour accroitre notre longueur d’avance

Le samedi 16 septembre 2017

FORMULAIRE D’ENGAGEMENT

La Fondation de I'Hopital du Sacré-Coeur de Montréal vous propose une toute nouvelle activité-bénéfice :

le Défi Sacré-Coeur ! 20 rabaskas de 10 personnes parcourront 40 km le 16 septembre sur la riviere des Prairies.

C'est un programme d'entrainements physiques et théoriques offert par des experts en mobilisation d'équipe.

C'est surtout le plaisir de vivre en équipe, avec des collégues, une activité de mobilisation et de dépassement qui se cloturera
dans les célébrations !

Pour participer au Défi, chaque équipe de 10 personnes doit s’engager a amasser un minimum de 20 000 $ en don et
remettre cette somme a la Fondation de I’'Hopital du Sacré-Cceur de Montréal.

Tous les bénéfices de I'activité «Le Défi Sacré-Coeur» seront versés a la Fondation de I’'Hé6pital du Sacré-Ceeur de Montréal
pour répondre aux besoins de I'Hopital en matiere de recherche, d’enseignement, de modernisation de ses installations et
de ses équipements afin d’améliorer la qualité de I’'environnement des soins aux patients ainsi qu’au personnel.

JE DESIRE PRENDRE PART AU DEFI SACRE-CCEUR
|:|Avec mon équipe Nom de I'équipe :
|:|En me joignant a une équipe existante

Prénom : Nom :
Adresse :

Ville : Code postal :
Téléphone : ( ) Cellulaire :
Courriel :

Votre employeur :

Votre emploi :

POURQUOI DESIREZ-VOUS RELEVER LE DEFI SACRE-CCEUR?

CONFIRMATION DE VOTRE INSCRIPTION

Choisissez votre mode de financement :

|:|Par un paiement unique des frais de participation de 2000 $ par participant. Avant le 15 septembre 2017.
Un regu aux fins de I'impdt oscillant autour de 1500 S vous sera délivré.

|:|Par une collecte de fonds pour amasser 2000 $ pour votre participation. Avant le 15 septembre 2017.
Dans ce cas-ci, ce sont les donateurs de votre collecte de fonds qui recevront un regu aux fins de I'imp6t égal au montant
de leur don.

Afin de confirmer votre participation, un dépdt de 200 $ doit étre versé a la Fondation de I’Hépital du Sacré-Cceur de
Montréal. Ce dépét sera remboursé lors de I'atteinte de I'objectif de 2000 S, si vous avez choisi de financer votre
participation pour une collecte de fonds.

J'effectue mon dép6t par : |:| chéque |:| @ |:| ’? |:|

Important :

En vous inscrivant a cette activité-bénéfice, vous vous engagez a verser la somme de 2000 $ a la Fondation de I’'Hopital du
Sacré-Cceur de Montréal. Si le montant de 2000S$ n’a pas été versé a la Fondation au plus tard le 15 septembre 2017, la
Fondation devra prélever la somme due directement sur votre carte de crédit.

Je, soussigné(e) déclare avoir lu les conditions ci-dessus et permet a la
Fondation de I'Hopital du Sacré-Coeur de Montréal de prélever le solde des frais de ma participation sur ma carte de crédit,
au besoin (maximum : 1 800 S).

N° de la carte : Expiration :

Signature :

Pour les employés de I’Hépital du Sacré-Ceeur : nom de la personne responsable :

FONDATION .
HOPITAL DU www.fondationhsc.org 1-866-453 DONNEZ
B ;:C&Eﬁ:‘ég': 5400, boul. Gouin Ouest, Montréal (Québec) H4J 1C5 Tél. : 514.338.2303 Téléc. : 514.338.3153 fondation.hsc@ssss.gouv.qc.ca
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