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Parrainage individuel ou collectif :

J’ai pris connaissance du mode de parrainage de Sourire d’espoir et je souhaite y adhérer.

Je choisis de:

	 FORMCHECKBOX 

	Parrainer un enfant, lui donner la chance d'être scolarisé et de bénéficier d'un suivi médical

	
	 FORMCHECKBOX 

	Garçon
	 FORMCHECKBOX 

	Fille
	 FORMCHECKBOX 

	Je vous laisse le choix

	
	Remarques : 

	 FORMCHECKBOX 

	Soutenir l’action dans le cadre d’un  parrainage collectif


Je participerai par : (précisez le montant)
	 FORMCHECKBOX 

	100Dhs
	 FORMCHECKBOX 

	200Dhs
	 FORMCHECKBOX 

	300Dhs
	 FORMCHECKBOX 

	Autre montant
	        DHS


Tous les :

	 FORMCHECKBOX 

	Mois
	 FORMCHECKBOX 

	trimestre
	 FORMCHECKBOX 

	semestre
	 FORMCHECKBOX 

	année


Je suis :

	Personne physique :

Titre

 FORMDROPDOWN 

Prénom

     
Nom

     

	Personne morale :

Entreprise 

     
Domaine d’activité

     


	Adresse

     
Code postale 

     
Ville
     
Pays

     
Email

     
Téléphone

     



Date :      





Signature : 
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