
 

Êtes-vous parent d’un(e) élève qui fréquente le Collège Saint-Hilaire ?    Oui    Non 

Si oui, quel est le nom de votre enfant :  ________________________________________________________ 

Si vous payez l’entrée pour plusieurs invités, merci de nous indiquer leur(s) nom(s) ci-dessous : 

Allergie(s)/Oui     Allergie(s)/Oui 

1 : _______________________________________________  2 : _________________________________________________ 

3 : _______________________________________________  4 : _________________________________________________ 

5 : _______________________________________________  6 : _________________________________________________ 

7 : _______________________________________________  8 : _________________________________________________ 

9 : _______________________________________________  10 : ________________________________________________ 

Si vous avez coché « oui » à allergie(s), veuillez préciser les produits allergènes afin de nous aider à planifier les services : 

________________________________________________________________________________________________________________ 

Veuillez indiquer les noms des personnes présentes à la soirée que vous souhaiteriez voir assises à votre table. 

________________________________________________________________________________________________________________ 

MERCI DE VOTRE GÉNÉROSITÉ! 

800, rue Rouillard, Mont-Saint-Hilaire (Québec)  J3H 0K4 
Tél. : 450 467-7001  Courriel : fondation@csh.qc.ca  

Courriel : fondation@csh.qc.ca 
www.csh.qc.ca 

 FACTURATION CORPORATIVE    OU
* Une facture sera émise au nom de l’entreprise.

Compagnie : _______________________________________ 

Contact : __________________________________________ 

Courriel : __________________________________________ 

Téléphone : ________________________________________ 

Adresse : __________________________________________ 

__________________________________________________ 

 INSCRIPTION PERSONNELLE
* Un reçu pour don de charité sera émis après l’évènement

pour la part des frais admissibles. 

Nom et prénom :  ___________________________________ 

Courriel : __________________________________________ 

Téléphone : ________________________________________ 

Adresse : __________________________________________ 

__________________________________________________ 

ACHATS : 
 COMMANDITE PARTENAIRE : 5 000 $
Incluant 10 billets (valeur de 1 500$) 

 COMMANDITE OR : 2 500 $
Incluant 4 billets (valeur de 600$) 

 COMMANDITE ARGENT : 1 000 $
Incluant 2 billets (valeur de 300$) 

 COMMANDITE BRONZE : 500 $

Monsieur Jacques Foisy 
Président d’honneur 
Président - Novacap 

 COMMANDITE SUPPORTEUR : 250 $

NB DE BILLETS À L’UNITÉ : _____ X 150 $ : __________ $ 

 TOTAL ACHAT(S) : __________ $ 

Pour les paiements par chèque, veuillez le libeller à l’ordre de 

FONDATION COLLÈGE SAINT-HILAIRE et faire suivre à l’adresse ci-

dessous. Pour ceux qui désirent payer leur(s) billet(s) en ligne via le 

site sécurisé PayPal, cliquez sur le lien suivant : https://urlz.fr/9ioF. 

     FORMULAIRE D’INSCRIPTION (jusqu’au 15 mai 2019)
              * Pour compléter le formulaire à partir d'un appareil mobile, téléchargez l'application Adobe Acrobat Reader.

mailto:fondation@csh.qc.ca
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