v ) UNITED WAY
&@ Ozarks Region

FORMULARIODE COMPROMISO

CADA DONATIVO CUENTA

ACERCA DETI

Por favor, escriba con letra legible

Nombre Apellido

Género: O Varén O Mujer O No binario

Domicilio

Cumpleafios (mes/afio)

Ciudad Estado Cddigo Postal

O Me jubilo en [mes/afio]

Correo Electrénico Personal Celular

Quiero seguir dando. Por favor, contactame.

@ Por favor, proporciona tu correo electronico para recibir un acuse de recibo de tu donacién.

Empleador Identificacion de empleado

¢Es usted miembro de un
sindicato?

Osi O No

(O Deseo que mi donacién permanezca anénima.

En caso afirmativo,
¢qué sindicato?

Por favor, contacteme para
X oportunidades de voluntariado en

Firma Fecha

MI DONACION
DEDUCCION AUTOMATICA DE NOMINA.

A. Deseo dar. Mi periodo de pago es:

(O semanal (52) O Cada dos semanas (26) (O Dos veces al mes (24) (OMensual (12)

O Deduccion tinica de némina en el mes de:

B. Mi donacion por periodo de pago es:

Osso0 Os%2s5 Os1o Oss Ooto $

Mi Donacién Anual Total: $
(AxB)

QUIERO GENERAR UN IMPACTO
" FONDO DE INVERSION COMUNITARIA

Su donacién general —o no designada— a
United Way se suma a las de otras personas y
empresas para constituir nuestro Fondo de
Inversion Comunitaria, el cual respalda
programas locales centrados en dos dreas
clave: apoyar a la infancia y facilitar vias para
salir de la pobreza.

esta direccion de correo electrénico:

v ))) UNITED WAY
Q’% Ozarks Region

DONATIVO UNICO

Deseo pagar con:

O Efectivo $ O cheque $
O Tarjetade
crédito Cheque N°

Por favor, haga los

Es fécil donar
cheques pagaderos a

con su tarjeta

._

. United Way Ozarks
de’d§b|to o} Region.
crédito.
ESCANEE o visite.

www.uwozarks.org/donate

VEA los 19 programas locales
y las 14 organizaciones sin
fines de lucro

asociadas que E. E
et

actualmente
reciben apoyo

del Fondo de Ot o

Inversion Comunitaria
de la United Way J
Ozarks Region

DONACION DESIGNADA (OPCIONAL)

Por favor, envie mi donacion de $ (minimo de $50) a la

organizacion sin fines de lucro 501(c)(3) indicada.

Todos los campos son obligatorios. Se aplica una comisién del 10% a cualquier designacion
destinada a agencias que no sean socios actuales de United Way Ozarks Region, con el fin de
cubrir los costos de procesamiento y distribucion.

Nombre de la agencia:

Teléfono de la agencia:

EIN# de la agencia:

Direccién de la agencia:
Ciudad:

Estado: Cddigo postal:

A menos que se indique lo contrario, su donacién se destina al Fondo de Inversién Comunitaria de United Way Ozarks Region. Si su empresa permite la transferencia de fondos, su

donacién no asignada se transferird al afio siguiente. Sin embargo, si decide asignar su donacién a un fondo especifico de United Way o a otra organizacién 501(c)(3), debera completar
un nuevo formulario cada afio. Las donaciones pueden cancelarse en cualquier momento si asi se solicita. United Way Ozarks Region no ofrece bienes ni servicios a cambio de
contribuciones realizadas mediante deduccién de némina o donacién directa. Por favor, devuelva el original del formulario de compromiso de donacién a United Way Ozarks Region. Su
organizacion es responsable de realizar las copias necesarias para sus registros internos.

GRACIAS POR SU APOYO

320 N. JEFFERSON, SPRINGFIELD, MO 65806 | 417-863-7700 | WWW.UWOZARKS.ORG | @UWOZARKS 2407


https://www.google.com/search?sca_esv=db574b12b5cc4f7e&rlz=1C5OZZY_enUS1159US1159&cs=0&q=Semanal&sa=X&ved=2ahUKEwiP2uPe_t-OAxUw4skDHXv9CQIQxccNegQIDxAB&mstk=AUtExfAP2XDpZBBMVyVme_-gERkdXxNO19qYGjYH7Qqm15UyjOIYKTx0mXDvqTtKhBfPxgko6rnje6lVu24FAPYT1GJ1gS3Rxqe7jSM_rzg0NePOqWGsANW1AgstYVZ1YDAMvsW3zy8bX6kX37xOe4wut8ZVsY0nbCcx65BroVslXGhAxmYcxKF8O6e4jERbongq2JASLiP-HhucPuDiWCdDNbINfw&csui=3
https://www.google.com/search?sca_esv=db574b12b5cc4f7e&rlz=1C5OZZY_enUS1159US1159&cs=0&q=Semanal&sa=X&ved=2ahUKEwiP2uPe_t-OAxUw4skDHXv9CQIQxccNegQIDxAB&mstk=AUtExfAP2XDpZBBMVyVme_-gERkdXxNO19qYGjYH7Qqm15UyjOIYKTx0mXDvqTtKhBfPxgko6rnje6lVu24FAPYT1GJ1gS3Rxqe7jSM_rzg0NePOqWGsANW1AgstYVZ1YDAMvsW3zy8bX6kX37xOe4wut8ZVsY0nbCcx65BroVslXGhAxmYcxKF8O6e4jERbongq2JASLiP-HhucPuDiWCdDNbINfw&csui=3
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