
 Soleil des   Orphelins 

              
 
 
 
 
 
  

 
 Mlle           Mme           M. 
 
Prénom :                                                            
 
Nom : 
 
Fonction : 
 
Adresse : 
 
Ville :                                   Province :                         Code postal :   
 
Tél. (maison):                                            Tél. (travail): 
 
Courriel : 
                                                                                                                                           

 
 

Je préfère parrainer :       une fille                  un garçon 
 

 Moins de 5 ans            6 ans - 10 ans            11 ans - 16 ans           peu importe 
 

Nombre d’orphelins : 
 
Durée de l’engagement :     6 mois            1 an             plus : 
 

Je m’engage, en parrainant l’orphelin, à donner chaque mois 50$  
 
Soleil des Orphelins s’engage à me donner toutes les informations sur l’orphelin. 

 
Signature : 
 
 
Félicitations pour votre parrainage qui permettra d’améliorer les conditions 
de vie de l’orphelin. 

OUI! Je veux parrainer un enfant. 

Merci

FFFOOORRRMMMUUULLLAAAIIIRRREEE   DDDEEE   PPPAAARRRRRRAAAIIINNNAAAGGGEEE   

 Compte bancaire Banque de Montréal 630, boul. René - Lévesque ouest Montréal Q.C H3B 1S6 N. de compte : 8270-858

 : 5122 Côte-des-Neiges, CP 
45677, Montréal, QC, H3T 2A5 

 : 514-583-4579 
 : question@  orphansun.org
 : www.orphansun.org 

mailto:sdo@orphansun.com
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