		Coopérative funéraire de St-Hyacinthe
Annexe 1
FORMULAIRE DE DEMANDE DE DON
Nom de l’organisme à but non lucratif : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Adresse postale : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Téléphone : _______________________  Courriel : __________________________________
Personne responsable : _________________________________________________________
Mission de l’organisme : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Précisez à quoi va servir le don demandé ainsi que le montant espéré : ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________
Signature : ____________________________	Date de la demande : _____________________

N.B.  Les demandes peuvent être envoyées par internet à direction@rfmaska.coop
[bookmark: _GoBack]    Les demandes doivent être expédiées au plus tard le 31 mai de chaque année.
	Les organismes sélectionnés seront avisés par courriel.

