\ MI DONATIVO

J FUNDACION ACADEMIA Pt MEDICOS Pt FAMILIA PE PUERTO RICO

Adjunto estad mi donacién $ . #ID Miembro:

Nombre: X

Direccion postal:

® ©

e-mail:

NUumero de teléfono:




NIVELES DE RECONOCIMIENTO
ANUALES

CONTRIBUCIONES CON TARJETA DE CREDITO

(J Por favor cargue mi (J MasterCard (J VISA (J American Express
(J Cantidad de contribucién tnica: $

(J Me gustaria establecer un regalo recurrente. Autorizo a FAMFPR a que

cargue $ mensualmente a ser procesado los dias 15 de
cada mes.

NuUmero de tarjeta:

Cddigo de seguridad: Fecha de expiracion:

Nombre:

Firma: Fecha de hoy:




