FORMULAIRE DE DEMANDE D’APPUI

O Oui O Non
Nom & prénom :
Courriel : Tél:
Titre / Nom : Date :

Lieu (précis) :

Appui souhaité (montant, prix de présence, etc...) :

Nombre de personnes attendue ou affectées :

Communauté visée : Age de la clientéle visée :

Objectif(s) visé(s) :

Visibilité accordée a la Coop :

Approuvé ? O Ou O w~Non

Don accordé :

Initiales : Notes :

Faites parvenir votre formulaire complété a Coopérative agricole d’Embrun ltée en utilisant I'une des méthodes
énumérées ci-dessous.

926 Notre Dame C. P. 189 (613) 443-2833 coopembrun.com

Embrun, ON KOA TWO (613) 443-1820 admin@coopembrun.com
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