


LLAMACIÓN DE MIEMBROS DEL EQUIPO 2024 - FORMULARIO DE DONACIÓN  

NOMBRE: _________________________ID DE MIEMBRO DEL EQUIPO (CentraState/AHS): ____________ 
 
DEPARTAMENTO: __________________________ UBICACIÓN:___________________________________ 
 
EMAIL PERSONAL: ___________________________ TEL. NÚMERO: ______________________________ 
Me gustaría designar mi regalo a(seleccione uno; si no se realiza ninguna selección, su donación se utilizará para el 
área de mayor necesidad):  ○ Asistencia de emergencia para empleados ○ Servicios cardíacos ○ Statesir Cancer Cen-
ter○ Asistencia al paciente ○ LGBTQ+ ○ Otro ____________________________ 

Camiseta gratis para cualquiera que done $20 o más (o 1 x hora de PTO) : Las tallas de camisa son limitadas; haremos 
todo lo posible para acomodar su elección. Su camiseta será enviada al departamento mencionado anteriormente.  
Por favor circule uno: S M l XL 2XL 3XL 
OPCIONES DE PAGO: 

Escanee y envíelo a otaylor@centrastate.com 
Si se incluye efectivo o cheque, comuníquese con la oficina o envíe un correo a Olive Taylor al CentraState 
Healthcare Foundation,  
225 Willow Brook Road, Suite 5, Freehold, NJ 07728. 
¿Preguntas? 732-294-7029 / otaylor@centrastate.com 

 

EMPLEADOS DEL ESTADO CENTRAL 
○Automático Deducción de paga: Por favor deduzca $______ por cheque de pago.  (Su regalo se reno-
vará automáticamente cada año. Puede cambiar/cancelar esta deducción automática en cualquier 
momento contactando a la Oficina de la Fundación CentraState) 
○Deducción de nómina única: Por favor haga una deducción única de $________ 
    de mi sueldo. 
○Donación única de PTO: Me gustaría donar ______ horas de PTO. 
○ Pago único en efectivo adjunto.Consulte a continuación la dirección postal. 
○Pago único con cheque adjunto.Cheques a nombre de CentraState Healthcare Foundation. 
○Ya hice una donación con tarjeta de crédito en línea. 
○Me gustaría hacer una donación mensual recurrente con tarjeta de crédito. Por favor - llámame al 
número anterior. 
○ Ya estoy en renovación automática; envíeme una camiseta. 

EMPLEADOS DEL SISTEMA DE SALUD DEL ATLÁNTICO 
○ Se adjunta pago único en efectivo.Consulte a continuación la dirección postal 
○ Se adjunta pago único con cheque.Cheques a nombre de CentraState Healthcare Foundation. 
○ Me gustaría hacer una donación mensual recurrente con tarjeta de crédito; llame al Yo al número 

Adoquines (afuera de las puertas del vestíbulo principal junto al asta de la bandera) Alguien se co-
municará con usted para brindarle más información. 
○ Adoquín de 4”x8”—$250 □ Deducción de $9.62 por pago (26 pagos) □ Pago único de $250 
○ Adoquín de 8”x8”—$500 □ Deducción de $19.24 por pago (26 pagos) □ Pago único de $500 
○Haré un pago con tarjeta de crédito en línea. 


