(POR QUE DAR?

Las donaciones de los empleados son una
poderosa declaracidon para nuestros pacientes

y la comunidad de que creemos en la misién de
Gaylord y estamos unidos en nuestro compromiso
de brindar atencién al paciente de clase mundial.
iCada donacidn, independientemente del monto,

G ayl O rd G ives es importante para ayudar a nuestros pacientes a

recuperar sus vidas!

Building the Future Together

INFORMACION DEL EMPLEADO (Por favor imprima)

Nombre Departamento
Direccion Teléfono del trabajo
Ciudad Estado___ Cdédigopostal____ Ubicacién/Piso

CANTIDAD DE REGALO*

[0 $40.00 por periodo de pago (51,040) [0 $5.00 por periodo de pago (5130)
0 $19.02 por periodo de pago ($494.52) [ $3.00 por periodo de pago ($78) Ootros
[0 $10.00 por periodo de pago ($260) [0 $2.00 por periodo de pago ($52)

*La deduccion de némina continuara hasta que inicie un nuevo nivel o finalice su deduccion con la Oficina de Desarrollo.

' [=]%e[m]
DESIGNACION DE REGALO T, o
B
[0 Fondo Gaylord [0 Fondo de Necesidades Especiales [1 Nueva tecnologia E :
LE=L2
FORMA DE PAGO QR para abtene s
informacién o para hacer
O Deduccion de némina (marque la cantidad deseada arriba) un regalo.
[0 Micheque/ executive esta’ adjunto $ (Haga los cheques a nombre de Gaylord Hospital)
0 Por favor carga miregalode S para mi:

[ Mastercard [ Discover O Visa [0 American Express
CC# Fecha de caducidad____/

(Three digit code on back of card) (codigo de tres digitos

¢Preguntas? Envie un correo electrénico Katelyn Muolo a kmuolo@gaylord.org o ext. 3454 (ﬁ\\ GaYIOrd

g Specialty Healthcare




