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Formulaire de réservation

VOS COORDONNEES

Entreprise ou individu::

LIVRAISON

Merci de fournir les détails pour

Représentant: la livraison de chacun des coffrets
Adresse de facturation : en remplissant le formulaire
. d .8 )
Ville: Code postal: en deuxiéme page
Courriel:

Numéro de téléphone:

VOS CHOIX

Je souhaite participer en tant que partenaire majeur : 15 000 $.

Je souhaite participer en tant que partenaire de prestige : 5 000 $.

Je souhaite participer en tant que partenaire entreprise (5 coffrets de 2 repas) : 2 000 $.

Je désire acheter coffret(s) & 200 $ (coffret de 2 repas).

Je suis dans |'impossibilité de participer, mais je désire faire un don au montant de $.

MODALITES DE PAIEMENT

Cheque & I'ordre de la Fondation du Cégep Limoilou au montant de $.
(Sur réception du formulaire, une facture vous sera expédiée.)

O Carte de crédit OV’SA ®) @au‘ Numéro de carte :

Date d’expiration : CVvv/CvC:

Signature

MERCI DE RETOURNER VOTRE FORMULAIRE
Par courriel : fondation@cegeplimoilou.ca

J'accepte de recevoir des communications de la part de la Fondation du Cégep Limoilou. (

La Fondation

La Fondation du Cégep Limoilou — 1300, 8° Avenue Québec (Québec) G1J 515 418 647-6600, poste 6725 du Cégep Limoilou
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Livraison

La livraison du coffret se fera entre 13 h et 16 h 30. Un coffret inclut deux (2) repas et une (1) bouteille de vin.

Nom : Adresse :
Ville : Code postal :
Courriel : Téléphone :

*Votre courriel est requis pour vous transmettre
le lien afin de participer a I’événement.

Allergie(s) alimentaire(s) : Choix du vin : O Rouge OBlonc
Nom : Adresse :

Ville : Code postal :

Courriel : Téléphone :

*Votre courriel est requis pour vous fransmettre
le lien afin de participer a I’événement.

Allergie(s) alimentaire(s) : Choix du vin : ORouge OBlonc

Nom : Adresse :
Ville : Code postal :
Courriel : Téléphone :

*Votre courriel est requis pour vous transmettre
le lien afin de participer a I’événement.

Allergie(s) alimentaire(s) : Choix du vin : ORouge OBlonc
Nom : Adresse :

Ville : Code postal :

Courriel : Téléphone :

*Votre courriel est requis pour vous transmettre
le lien afin de participer a I’événement.

Allergie(s) alimentaire(s) : Choix du vin : ORouge OBlonc
Nom : Adresse :

Ville : Code postal :

Courriel : Téléphone :

*Votre courriel est requis pour vous fransmettre
le lien afin de participer a I’événement.

Allergie(s) alimentaire(s) : Choix du vin : O Rouge OBlcnc
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