
 
 
 

Don annuel ‐ Entreprise 
 
La Fondation vous remercie de votre appui. Veuillez imprimer, remplir et retourner ce formulaire à la Fondation 
de  l’UQAT par  la poste au 445, boulevard de  l’Université, Rouyn‐Noranda  (Québec)  J9X 5E4, par  télécopieur au 
(819) 797‐4727, ou par courriel à fondation@uqat.ca 
 
Renseignements sur le donateur 

Nom de l’entreprise :  __________________________________________________________________ 

Adresse :  ___________________________________________________________________________ 

Ville :  _________________________  Province/État :   _________________________   

Code postal :  _________________________  Pays :   _________________________ 

Contact dans l’entreprise :  _______________________________________________________________ 

Courriel :  _________________________  Téléphone :  _________________________   

□  Oui, j’accepte que la Fondation de l’UQAT communique avec moi par courriel. 
 

Détails du don 
Les reçus d’impôt seront émis automatiquement pour les dons de 10 $ ou plus. 

Sélectionnez le montant du don annuel:  □  1 000 $  □  500 $  □  250 $  □  100 $ 

  □  Entrez un montant (minimum 10 $)   
 
Durée de mon engagement :  □  Jusqu’à avis contraire 

  □  Pendant     ans  

  Montant total de votre engagement :  
 
Je souhaite affecter mon don au :  □  Fonds général de dotaƟon 

  □  Fonds des diplômés 

  □  Fonds de recherche parƟculier 
    Nom du Fonds :  ________________________________ 

  □  Programme de bourses, veuillez communiquer avec moi 
       pour convenir des critères 

  □  Autre, veuillez communiquer avec moi 
 
Détails du paiement 

□  Chèques postdatés 

□  Veuillez m’envoyer une facture 

□  Carte de crédit : 
Veuillez prélever le premier don sur la carte de crédit suivante ainsi que les dons subséquents selon le 
montant et la durée indiqués ci‐dessus. 

  □  Visa  □  Master Card 

Numéro de carte de crédit :   __________________________________________________ 

Numéro de CVV :  __________________________________________________ 

Date d’expiration :  __________________________________________________ 

Nom du titulaire de la carte :  __________________________________________________ 

 
 
Signature :  ________________________________________  Date :  ____________________ 


