NTHITCCTILIDE —ANIANMA

FORMULAIRE DE DONS PREAUTORISES

Veuillez fournir les renseignements bancaires demandés ci-dessous pour autoriser la
Fondation de I'lRAC a traiter votre don mensuel. Les montants seront prélevés le premier
jour ouvrable de chaqgue mois.

Veuillez noter que vos renseignements bancaires demeureront confidentiels, conformément
a la Loi sur la protection des renseignements personnels. Nous vous prions de remplir le
présent formulaire et de le retourner par la poste a :

Fondation de I'lRAC
55, rue Murray, bureau 330
Ottawa (Ontario) K1N 5M3

A I'attention de Jonathan Ouellette

1. RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Prénom : Nom :
Téléphone : Courriel :
Montant de la contribution :[J10 $ [J15 $ 025 $ 050 $ [J100 $ CJAutre $

2. RENSEIGNEMENTS BANCAIRES

Nom de liinstitution financiére :

Numéro de la succursale (5 chiffres) :

Num@®ro de liinstitution financi re (3 chiffres) :

Numéro du compte :

3. AUTORISATION

J'autorise la Fondation de I'lRAC a prélever ma contribution mensuelle le premier jour ouvrable de
chaque mois.

Je comprends que si je désire mettre fin a cette contribution mensuelle ou si je désire la modifier,
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