
 Sin denominación
 Que se distribuya igualmente a todas la agencias
 ALS Asociación (Enfermedad Lou Gehrig)
 Alianza de Daño Cerebral de Nebraska
 Asociación de Alzheimers
 Asociación de Acción de Autismo
 Asociación Americana de Pulmones
 Asociación de Distrofia Muscular
 Asociación de Riñón de Nebraska
 Banco de Sangre de la Comunidad de Nebraska
 Fundación de Artritis
 Fundación de Atención Medicade Nebraska
 Fundación de Epilepsia

 Deducción de salario
Yo autorizo a mi empleador a deducir 
mi contribución por período de pago.

 $5       $10   $15

 $25    $____ (otra opción)

Estoy pagado:

 Semanal (52 veces al año)
 Cada 2 semanas (26 veces al año)
 Dos veces al mes (24 veces al año)
 Mensual (12 veces por año)
 Otra

State Office
212 S 74th Street, Suite 
205 Omaha, NE 68114 
402.614.8500

West Central Nebraska Office 
3008 W Stolley Park Road, 
Suite 6 |Grand Island, NE 68803
308.398.0127

CHAD (Combined Health Agencies Drive) 
www.chadnebraska.org

CHAD is a 501(c)(3) non-profit charitable organization

OR

ASOCIACION PARA LA SALUD
DANDO LIDERAZGO

 Lider emergente – 
$250 ($21 per month)

 Liderazgo Plata – $500 
($42 per month)

Liderazgo Oro  – $1,000 
($84 per month) 

Gracias por su contribución!

Su dinero será dirigido al fondo (sin designar) Caridades de la Salud de la Comunidad de Nebraska a menos que se indique lo contrario en 
esta sección. 100% de dólares dirigidas por donantes van directamente a la agencia que usted designe.

POR FAVOR DAR ESTE REGALO A: (check agencies as desired)

 Póngase en contacto conmigo con respecto a la promoción y oportunidades de voluntariado en mi área
 Yo/nosotros desea permanecer en el anonimato

Para fines de 
reconocimiento, indíquelo 
mi nombre como sigue: 
__________________

Información del Donante

CAMPAÑA DE LA ALIANZA PARA LA SALUD 
Nombre

Domicilio

Firma                              

Empleador  E-mail

Ciudad            Estado       Código postal 
Fecha

 Regalo de Solo Una Vez $
 Efectivo

 Cheque    CK #:_________ CK Date: ____/____/____ (Hacer 
cheque pagadero a CHC-NE)

 Tarjeta de credito
 Visa                MasterCard 
Card#___________________________
Exp. Date___/___  3-Digit Code:_____

Cantidad total del compromiso:
 $________

 Fundación de Fibrosis Quistica
 Fundación Equipo Jack
 Héroes de Corazón
 JDRF - Fundación Investigación de la Diabetis Juvenil
 La Fundación Contra el Cáncer del Seno
 La Fundación de Crohn's y Colitis
 La Fundación Nacional de Hemofilia
 La Organización Nebraska de Hospicios y Cuidado Paliativo
 March of Dimes (Luchamas por tu bebé)
 Projecto de SIDA de Nebraska
 Sociedad de Esclerosis Multiple
 Sociedad de Leucemia y Linfoma
 Unidos de Parálisis Cerebral

La organización Ción no proporciona bienes o servicios en consideración total o parcial por Contribuciones hechas a la organización por deducción de nómina


