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United | Z
Way @

Por favor, aseglrese de que su regalo sea procesado correctamente escribiendo de manera FUERTE y LEGIBLE en el formulario y usando una pluma de tinta AZUL 0 NEGRA.
Si usted ha recibido este formulario con la informacion impresa de otra persona, por favor comuniquese con el encargado de la campana. G RAC IAS
[ ]

1 . FAVOR DE PROVEER SU INFORMACION EN LOS ESPACIOS ABAJO.

United Way no vende, intercambia o divulga la informacion personal de sus donantes.

PREFIJO NOMBRE INICIAL APELLIDO SUFIJO
DIRECCION RESIDENCIAL (preferida y requerida para ser elegible para membresia en el CARING CLUB®) DIRECCION del trabajo  NUM. APARTAMENTO CIUDAD
ESTADO CODIGO POSTAL PATRONO NUMERO DE TELEFONO: ( ) CASA (preferido) TRABAJO

PROPORCIONAR SU CORREO ELECTRONICO NOS AYUDA A AHORRAR EN GASTOS POSTALES (requerida para membresia de CARING CLUB®) CORREO ELECTRONICO DE LA CASA (preferido) CORREO ELECTRONICO DEL TRABAJO

Haga que mi donacion tenga el maximo

2. ul"ero Ser par‘te de I_IVE UNITED — impacto invirtiendo en soluciones que

han comprobado avanzar el bien comin.

Opcional: Seleccione el area o areas de impacto donde quiere invertir. Marque esta caja para apoyar todas las dreas de impacto.

Niflos — Preparando a los nifios para kindergarten y una vida llena de logros.

Jévenes — Mejorando las oportunidades académicas y las opciones vocacionales para la juventud.
Today’s Girls ... Tomorrow’s Leaders — Se enfoca en las necesidades (nicas de nifias y mujeres jévenes.
Necesidades Basicas — Proporcionando comida, ropa, albergue y seguridad a todos los necesitados.

3' ELIJA LA CANTIDAD Y LA MANERA QUE DESEA INVERTIR o °
iUnase a Caring Club® Hoy!
El total de mi regalo anual=$ Cuntoutd o un e e 15 Sporsemare)

una membresia a Caring Club con valiosas ofertas

He seleccionado el siguiente método de pago: y ahorros de comerciantes locales y nacionales. Visite
DEDUCCION DE NOMINA mycaringclub.org para mas informacion. Las designaciones
. A - . a agencias individuales no califican.
Ql“ero contribuir lo Slgwente por ciclo de pago; *Elvalor razonable en el mercado de la membresia en Caring Club es de $25

$50 $25 $15 $6 OTRA CANTIDAD
TARJETA DE CREDITO (Aceptamos: VISA MASTERCARD DISCOVER AMEX)

NUMERO DE TARJETA FECHA DE VENCIMIENTO (MES/ANO)  Favor de especificar: .| UN SOLO PAGO CON TARJETA DE
CREDITO e # DE MESES COMENZANDO EN
EN PAGOS IGUALES DURANTE (MES / ANO**)

CHEQUE PERSONAL (por favor incluya su cheque y hagalo a nombre de United Way of New England, Inc.)

. . . L . . (MM-YY)
POR FAVOR, ENVIEME LA FACTURA (se requiere direccion residencial) **Esta autorizacion pued ser cancelada en clalquier
VALORES E INVERSIONES (para més informacion, por favor llame al Coordinador de United Way al 617.624.8225) momento notificando 2 United Way.

4' FAVOR DE FIRMAR Y FECHAR

x FIRMA FECHA (MES-DIA-ANO)

Yo soy un fiel contribuyente y he donado regularmente a United Way desde el (ANO).

Age ncia in d VI d ua l — Usted puede dirigir su donacién a una agencia especifica. Consulte a su Administrador de Campafia para la  ynited Way cumpliré con las designaciones hechas

(La designacion minima es de $52) lista de agencias. Las contribuciones a agencias individuales no califican para participar en el Caring Club.  a agencias afiliadas, a cualquier United Way y/o
entidad que tenga la exencidn tributaria 501 (c) (3).

(CODIGO DE LA AGENCIA) ENTIDAD (NOMBRE COMPLETO)
Por favor marque aqui si usted no quiere que revelemos
su nombre a la agencia.
CIUDAD ESTADO

Del total del donativo establecido, por favor entréguenle $ a la agencia que designé arriba 23055-SP-WP-09



