
Fondation 
Hôpital Ste-Monique

CHSLD STE-MONIQUE

Pour plus
d’information

6125, Boul. Wilfrid-Hamel
L’Ancienne-Lorette, Qc , G2E 5W2

418-871-8701
 

La Fondation Hôpital
Ste-Monique existe depuis 1996.

Un don à la Fondation nous
permettra de “Cheminer Main dans

la Main” avec parents, amis, ou
vous même.

 
o

Les objectifs de la
Fondation  

“Cheminer Main dans la Main”

-Promouvoir et soutenir l’oeuvre du CHSLD
Ste-Monique.

-Regrouper des personnes intéressées au
développement de la vie communautaire
des bénéficiaires du CHSLD Ste-Monique.

-Établir, maintenir et administrer un fonds
destiné à promouvoir l’amélioration et le
développement des activités et des loisirs
des bénéficiaires.

-Solliciter et recevoir les dons, legs et
autres contributions de même nature en
argent, en valeurs mobilières ou
immobilières.

-Administrer tels dons, legs et contribution
dans le but de fournir aux bénéficiaires des
activités et des équipements sécuritaires et
adaptés à leur capacité et situation.
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