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Formulaire de proposition - Evénement de collecte de fonds par un tiers ,gmg’s*gz
[

Au profit du Centre de bien-étre de I'Ouest-de-I'lle pour personnes atteintes de cancer ))

. . . ~ Al . . . WICWC.ORG
Veuillez remplir ce formulaire et le soumettre a Alisson Weiss : alisson@wicwc.org T

POUR PERSONNES ATTEINTES DE CANCER

WEST ISLAND CANCER WELLNESS CENTRE

INFORMATION

Nom de I'organisateur
Nom de I'organisation

Rue
Adresse de |'organisation

Ville

Province Code postal

Courriel

Numéro de téléphone

INFORMATIONS SUR L'EVENEMENT

Nom de I'événement

Date

Heure

Lieu

Bréve description de
I'événement

115, rue Du Barry ¢ Kirkland (QC) H9H 0C4 ¢ (514) 695-9355 ¢ info@wicwc.org * www.wicwc.org



mailto:info@wicwc.org
http://www.wicwc.org/
mailto:alisson@wicwc.org

Des documents (dépliants, affiches, etc.)
seront-ils imprimés ?

Aurez-vous besoin de dépliants ou de cartes
professionnelles de WICWC ?

Si oui, veuillez indiquer la quantité :

Pensez-vous promouvoir cet événement sur les
médias sociaux ?

Objectif de la collecte de fonds :

Le WICWC est-il le seul bénéficiaire ?

Si ce n'est pas le cas, veuillez indiquer les autres
bénéficiaires :

Informations complémentaires (si nécessaire)

Oui: |:|
Oui: [_]

oui: [_]

oui: [_]

Non: |:|
Non: |:|

Non: |:|

Non: |:|


mailto:info@wicwc.org
http://www.wicwc.org/
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