GARE VIGER

BAL DES MERVEILLES VB

17 NVRIL 2020

ENGAGEZ-VOUS DANS LA NOUVELLE ERE DE LA PHILANTHROPIE.

FONDATION DE
L’'HOPITAL
ST. MARY

ST. MARY’S
HOSPITAL
FOUNDATION




GARE VIGER
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LE GJP DE ST. MARY'S PROPULSE NOTRE HOPITAL AU SOMMET DE LA TECHNOLOGIE DE POINTE.
EN PLUS DE L'INSTALLATION D’'UNE CONNEXION WI-FI DANS TOUT L'HOPITAL,
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CHAQUE DON SERA INVESTI POUR LE NOUVEAU

TOMODENSITOMETRE
A RAYONNEMENT REDUIT

{EMENS

DIMINUTION DES DOSES
DE RADIATION.

HAUTE QUALITE D’IMAGE.
ANALYSES BREVES.
DIAGNOSTIC RAPIDE.

POUR PLUS D'INFORMATIONS
WONDERBALLMTL.CA



COMMANDITE D’ACCUEIL EXCLUSIVE
30 000 s

PRE EVENEMENT
e Statut exclusif de commanditaire d'accueil qui offre une représentation de I'entreprise
sur tous les documents imprimés
® Représentation de |'entreprise sur le site web du Bal des merveilles pendant 1 an
® Représentation de |'entreprise sur le communiqué de presse

® Représentation de |'entreprise sur les billets achetés
¢ Représentation de |'entreprise sur les médias sociaux

SUR PLACE
e Statut exclusif de commanditaire d'accueil offrant une représentation visuelle de I'entreprise
dans le salon VIP
® Représentation de |'entreprise sur la toile de fond du tapis rouge
¢ Représentation visuelle de I'entreprise sur I'ensemble du site le soir du bal

¢ 10 billets pour I'événement
¢ Arrivez en toute élégance en bénéficiant d'un service de limousine
® Représentation de |'entreprise sur les médias sociaux UNE AUTRE OPPORTUNITE DE DON
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_ - Au lieu de participer a I'événement,
NAPRES L'EVENEMENT

. . , . . i je voudrais soutenir la
® Représentation de |'entreprise dans toutes les lettres de remerciement adressées

Fondation de I'hépital St. Mary

aux participants et aux partenaires on versant un don de

® Reconnaissance de |'entreprise dans tous les articles médiatiques
® Représentation de |'entreprise dans le livret La Societé de St. Mary $
® Représentation de |'entreprise sur les médias sociaux

INFORMATIONS
Compagnie Nom
Courriel Adresse
Ville Code Postale Téléphone

Contact du comité du Bal des Merveilles

MODE DE PAIEMENT

GARE VIGER
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D Chéque (a I'ordre de la Fondation de I'hépital St. Mary) ~ No. de carte Date d'expiration

FONDATION DE ST. MARY'S
L'HOPITAL | HOSPITAL
ST. MARY FOUNDATION . .
D Visa D MasterCard D American Express

Signature




COMMANDITE PLATINE i
15 000 s s

PRE EVENEMENT
e Représentation de |'entreprise sur le site web du Bal des merveilles pendant 1 an
® Représentation de |'entreprise sur les médias sociaux e

FIERACAPITAL

ASSISTENZAS®

SUR PLACE
® Représentation de |'entreprise sur la toile de fond du tapis rouge
® Représentation visuelle de I'entreprise sur I'ensemble du site le soir du bal
¢ 6 billets pour I'événement
® Représentation de |'entreprise sur les médias sociaux

APRES L'EVENEMENT
¢ Reconnaissance de |'entreprise dans tous les articles médiatiques
¢ Représentation de |'entreprise sur les médias sociaux

UNE AUTRE OPPORTUNITE DE DON
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Au lieu de participer a I'événement,
je voudrais soutenir la
Fondation de I'hépital St. Mary

en versant un don de

$

INFORMATIONS
Compagnie Nom
Courriel Adresse
Ville Code Postale Téléphone

Contact du comité du Bal des Merveilles

MODE DE PAIEMENT

GARE VIGER
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D Chéque (a I'ordre de la Fondation de I'hépital St. Mary) ~ No. de carte Date d'expiration

FONDATION DE ST. MARY'S
L'HOPITAL | HOSPITAL
ST. MARY FOUNDATION . .
D Visa D MasterCard D American Express

Signature




COMMANDITE OR
10 000 s

PRE EVENEMENT
e Représentation de |'entreprise sur le site web du Bal des merveilles pendant 1 an
® Représentation de |'entreprise sur les médias sociaux

SUR PLACE
® Représentation de |'entreprise sur la toile de fond du tapis rouge
¢ Représentation visuelle de I'entreprise sur I'ensemble du site le soir du bal
¢ 4 billets pour I'événement
® Représentation de |'entreprise sur les médias sociaux

APRES L'EVENEMENT
¢ Reconnaissance de |'entreprise dans tous les articles médiatiques
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UNE AUTRE OPPORTUNITE DE DON

Au lieu de participer a I'événement,
je voudrais soutenir la
Fondation de I'hépital St. Mary

en versant un don de

$

INFORMATIONS
Compagnie Nom
Courriel Adresse
Ville Code Postale Téléphone

Contact du comité du Bal des Merveilles

MODE DE PAIEMENT
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GARE VIGER

D Chéque (a I'ordre de la Fondation de I'hépital St. Mary) ~ No. de carte Date d'expiration

FONDATION DE ST. MARY'S
L'HOPITAL | HOSPITAL
ST. MARY FOUNDATION . .
D Visa D MasterCard D American Express

Signature




COMMANDITE ARGENT wrineas O
5 000 s

PRE EVENEMENT
e Représentation de |'entreprise sur le site web du Bal des merveilles pendant 1 an

SUR PLACE
® Représentation visuelle de I'entreprise sur I'ensemble du site le soir du bal
¢ 2 billets pour I'événement

UNE AUTRE OPPORTUNITE DE DON
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Au lieu de participer a I'événement,
je voudrais soutenir la
Fondation de I'hépital St. Mary
en versant un don de

$

INFORMATIONS
Compagnie Nom
Courriel Adresse
Ville Code Postale Téléphone

Contact du comité du Bal des Merveilles

MODE DE PAIEMENT

GARE VIGER
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D Chéque (a I'ordre de la Fondation de I'hépital St. Mary) ~ No. de carte Date d'expiration

FONDATION DE ST. MARY'S
L'HOPITAL | HOSPITAL
ST. MARY FOUNDATION . .
D Visa D MasterCard D American Express

Signature
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