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Fiche d’informationTrousse d'introduction à l’intention des patients 
de Cancer de la thyroïde Canada

Diète à basse teneur en iode 

Guide à l’intention des patients du cancer de la thyroïde

Publications de CTC – Formulaire de commande

Cancer de la thyroïde Canada, 308 Main Street, First Floor, Toronto, ON M4C 4X7 Canada
Tél. : (Anglais) 416 487 8267  Tél. : (Français) 514 312 2390  Télécopieur : 416 487 0601 
Courriel : info@thyroidcancercanada.org  Site Internet : www.cancerdelathyroidecanada.org

Vous pouvez aider Cancer de la thyroïde Canada à offrir des ressources et du soutien gratuit afin d'aider les 
patients à faire face à leur diagnostic et à leur traitement, ainsi qu’à vivre avec le cancer de la thyroïde.

Veuillez sélectionner chaque publication en encerclant la quantité ou en indiquant le nombre de copies requis :

Veuillez prévoir 2 à 4 semaines pour la livraison de votre commande. Merci de votre patience.

Veuillez signer à la page suivante...

Nom :				  

Clinique ou hôpital :							       Spécialité clinique :

Adresse (numéro et rue) :

No d'app., d'unité ou de case postale : 			  Ville : 					   

Prov. :									         Code postal :

No de tél. à la maison ou au travail :					     No de cell. :

Courriel :

Langue Qté Qté Qté Qté Autre

Bilingue 25 50 75 100

Langue Qté Qté Qté Qté Autre

Anglais 25 50 75 100

Français 25 50 75 100

Langue Qté Qté Qté Qté Autre

Anglais 25 50 75 100

Français 25 50 75 100

I N F O R M E R .  S O U T E N I R .  R E N F O R C E R .



OPTIONS DE PAIEMENT
Selon le montant unique ou récurrent sélectionné ou indiqué plus haut :

1. CARTE DE CRÉDIT : (pour un don unique ou récurrent)

Veuillez facturer ma carte de crédit :    Visa       MasterCard       Amex

Nom figurant sur la carte :

Numéro de la carte :					   

Date d'expiration :						      Numéro CVV :

3. CHÈQUE : (pour un don unique)

  Chèque inclus. Veuillez libeller le chèque à Cancer de la thyroïde Canada.

  Veuillez envoyer un reçu aux fins d’impôts. Des reçus seront uniquement émis pour les dons de 25 $ ou plus.

Signature Date

DON UNIQUE : 
Oui, j'aimerais appuyer Cancer de la thyroïde Canada avec un don unique de :

  1 000 $   	   500 $  	   250 $	   100 $	   50 $	   $ ...........................................

DONS RÉCURRENTS : (optionnel, veuillez sélectionner la fréquence)

J'aimerais faire un don de ....................... $    chaque semaine    mois    trimestre    année

  J'aimerais que les paiements récurrents continuent indéfiniment.

  J'aimerais que les paiements récurrents prennent fin après (indiquer le nombre) ................... paiements.

  J'enverrai un avis à Cancer de la thyroïde Canada si je décide d'arrêter ou de modifier ce paiement récurrent. Un préavis de 30 jours est requis.

En tant qu'organisation de bienfaisance offrant des ressources et des services gratuits, nous 
apprécions grandement les dons de fournisseurs de soins de santé appuyant nos initiatives.

OPTIONS DE SOUMISSION :
Poste : Cancer de la thyroïde Canada
308 Main Street, First Floor, 
Toronto, ON M4C 4X7 Canada
Télécopieur : 416 487 0601 
Courriel : info@thyroidcancercanada.org

Les soumissions sont acceptées par la poste (avec ou sans chèque), télécopieur 
ou par documents numérisés et envoyés par courriel.

I N F O R M E R .  S O U T E N I R .  R E N F O R C E R .


