D one (y Access
@ ® COMMUNITY HEALTH CENTERS™

Improving health. Improving lives.

Deseo apoyar a los Centros de Salud Comunitarios Access

Desso/deseamos donar la cantidad de:

Nombre

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal
Telefono Correo electronico

i{Come podemos comunicarnos con usted?:

O Correc Pﬂ-ﬁtﬂl O Ceorrec electronice O Cualquierﬂ de las up::iun es

Donacion unica
Pago por tarjeta de crédito o debito en www.accesscommunityhealthcenters.org o

Mamero de tarjeta Fecha de vencimiento Codigo

Pago adjunto__ (monto en $)

Por favor, haga el cheque a nombre de Access Community Health Centers

Envie a:
Access Community Health Centers

2901 West Beltline Highway, Suite 120
Madison, WI 53713

Donaciones recurrentes
Se pueden hacer pagos mensuales, trimestrales o anuales con tarjeta de credito o debito en

www.accesscommunityhealthcenters.org

Donacion honorifica

O Esta donacion se realiza en honor/memoria de:

Favor de enviar acuse de recibo a:

Direccion:

Para mas informacion, cumunique&e con: Paul Harrison, Director de Desarrollo, al
608.443 5544, o por comreo electronico a paul_harmison@accesshealthwi.org

O Desec/dessamos que la donacion permanezca anonima.



