
Nom et titre de la personne-ressource : 

Adresse : 

Ville :       Province :  Code postal :

Téléphone :        Télécopieur : 

Courriel :

Mode de paiement:
 Je joins mon chèque (payable à La Fondation de l’Hôpital d’Ottawa)
 737 avenue Parkdale, 1er étage, Ottawa ON K1Y 1J8

 VISA      Mastercard    American Express 

 No de carte de crédit :      Date d’expiration :   

 Nom du détenteur de la carte : 

 Signature: 

« ADOPTEZ UNE ÉQUIPE »
Il n’existe pas de meilleure façon de faire une différence dans les soins de santé dans notre collectivité que de 
participer au profit de L’Hôpital d’Ottawa. Dans le cadre de la Fin de semaine des courses d’Ottawa (les 25 et 26 
mai), pourquoi ne pas prêter votre appui en commanditant une équipe?

Voici les avantages d’une commandite de 500 $ :
Le nom de votre entreprise apparaîtra sur les affiches apposées sur les lieux del’événement.
Le nom de votre entreprise sera affiché sur le site Web de La Fondation de l’Hôpital d’Ottawa.

Si une équipe de collecte de fonds de votre collectivité vous sollicite à ce sujet, nous
espérons que vous envisagerez la possibilité de lui accorder votre appui.

VEUILLEZ RETOURNER PAR TÉLÉCOPIER AU 613-761-5014 d’ici le 
1 mai 2024 afin de confirmer votre commandite

Oui, j’aimerais / mon entreprise aimerait commanditer l’équipe suivante :

Nom de l’entreprise en lettres moulées :

OCCSAION DE COMMANDITE

APPUYEZ L'HÔPITAL D'OTTAWA
À LA FIN DE SEMAINE DES COURSES D’OTTAWA TAMARACK

CourezPourUneRaison.ca

La Fondation de l’Hôpital d’Ottawa
737, avenue Parkdale, 1er étage Ottawa, Ontario  K1Y 1J8

No Organisme charitable: 86904 2747 RR0001
Pour en savoir plus :

613-798-5555, poste 19832 ou courriel evenements@lho.ca

25-26
Mai
2 0 2 4
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