
Formulaire de legs testamentaire

Si vous avez déjà désigné la Fédération québécoise de l’autisme dans votre testament 
– ou que vous prévoyez le faire – et que vous souhaitez nous informer des détails de
votre legs, veuillez remplir la section ci-dessous :

Je souhaite léguer le pourcentage suivant de la partie restante de ma succession, après la  

déduction de legs spécifiques ainsi que le paiement de mes dettes et des frais administratifs,  

soit :...............  %

Je souhaite léguer un montant expressément stipulé, soit ...............................  $

Je souhaite léguer les actions suivantes :

...........................................................................................................................................................  

...........................................................................................................................................................

au montant de :................ $

Je souhaite que mon legs soit fait en l’honneur de :

...........................................................................................................................................................  

Je voudrais témoigner au sujet de mon legs afin d’encourager d’autres donateurs à soutenir la Fé-

dération québécoise de l’autisme

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................  

...........................................................................................................................................................

Vos renseignements 
Prénom et nom :................................................................................................................................. 

Adresse résidentielle :........................................................................................................................  

...........................................................................................................................................................

Ville :..............................................   Province : ................................... Code postal :.........................

Téléphone résidentiel :...........................................   Téléphone bureau :...........................................

Cellulaire :..................................................   Courriel :........................................................................

Votre signature :.............................................................................   Date :........................................

Nous faire parvenir ce formulaire :

Fédération québécoise de l’autisme 
3396, rue Jean-Talon Est
Montréal (QC) H2A 1W8
Tél. : 514 270-7386
Ligne sans frais: 1-888-830-2833 autisme.qc.ca
info@autisme.qc.ca

1

2


	Champ de texte 1: 
	Champ de texte 2: 
	Champ de texte 3: 
	Champ de texte 4: 
	Champ de texte 5: 
	Champ de texte 6: 
	Champ de texte 7: 
	Champ de texte 8: 
	Champ de texte 10: 
	Champ de texte 11: 
	Champ de texte 12: 
	Champ de texte 13: 
	Champ de texte 14: 
	Champ de texte 15: 
	Champ de texte 16: 
	Champ de texte 17: 
	Champ de texte 18: 
	Champ de texte 19: 
	Champ de texte 20: 
	Champ de texte 21: 
	Champ de texte 23: 


