
           

 

Les chèques doivent être libellés à l'ordre de Leucan. 

Numéro de charité : 11901 8703 RR0001 
Un reçu fiscal sera automatiquement émis pour tout don de 20 $ et plus, 

ou sur demande. 

 

FORMULAIRE DE COLLECTE DE DONS 
 

        

Prénom : _________________________________ Nom : _________________________________________ 

Adresse : _________________________________________________ Ville : _________________________ 

Code postal : _________________________ Tél. : ______________________________________________ 

Adresse courriel : _________________________________________________________________________ 

Au profit de  
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