Formulaire parrainage médical
Informations personnelles
Titre 

:   FORMCHECKBOX 
 Mlle   FORMCHECKBOX 
Mme     FORMCHECKBOX 
Mr
Nom 

:                                       Prénom 
   :      
Adresse 
:                                        
Ville  

:                                        Pays 
   :      
Email 

:                                        Téléphone 
   :      
Comment avez-vous eu connaissance de cette opération ?  

     
Vos remarques ou contraintes :

     



 FORMCHECKBOX 
Je souhaite m’inscrire à La mailing List de l’association pour être au courant de ses différentes activités et actions. 
Déclaration d’engagement

	   FORMCHECKBOX 

	Je m'engage à participer au «Parrainage médical » organisé par l’association Sourire d’Espoir, selon les modalités décrites ci après,  pour permettre à mon (ma) filleul(e) d’acquérir le traitement médical qui lui est prescris 

Il est bien entendu que ce parrainage peut être interrompu à tout moment  à condition que j’en avise l’association un mois à l’avance.


Options de parrainage

J’opte pour :

	   FORMCHECKBOX 
 Le parrainage périodique d’un enfant sous traitement à long terme

* A lire attentivement la présentation de l’insuffisance rénale
   FORMCHECKBOX 
 Le parrainage ponctuel d’un enfant nécessitant un traitement à court terme urgent

   FORMCHECKBOX 
 Le parrainage de l’action « Aide Médicale »


Je participerais : 

· par un montant de :

 FORMCHECKBOX 
100 Dhs  FORMCHECKBOX 
200Dhs  FORMCHECKBOX 
300 Dhs  FORMCHECKBOX 
Autres (à préciser) :     
· A fréquence
 FORMCHECKBOX 
Ponctuelle  FORMCHECKBOX 
Mensuelle  FORMCHECKBOX 
 Trimestrielle  FORMCHECKBOX 
Semestrielle  FORMCHECKBOX 
Autres (à préciser) :     
· Pour une  durée de : (en cas de choix d’une fréquence non ponctuelle : maladie de longue durée)
       FORMCHECKBOX 
3mois  FORMCHECKBOX 
6mois  FORMCHECKBOX 
9 mois  FORMCHECKBOX 
1 an  FORMCHECKBOX 
2 ans   FORMCHECKBOX 
Autres (à préciser) :        

       FORMCHECKBOX 
 Cette durée peut être renouvelée si je ne transmets à l’association aucune demande de                                               cessation de parrainage

· par mode de paiement :

 FORMCHECKBOX 
Chèque   : Veuillez libeller vos chèques à l'intention de : « Association Sourire d’Espoir »
 FORMCHECKBOX 
Virement bancaire au compte de l’association : 013810012142007410018394  Agence BMCI RABAT RYAD NAKHIL , Rabat, Maroc

 FORMCHECKBOX 
Remise directe du montant à un interlocuteur de l’association
Fait à :      , le                        signature :     
