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DATOS PERSONALES TITULAR
Nombre Completo:

RUT:

Direccion: Comuna:

E-mail: Teléfono: Celular:

MI APORTE PARA UN NINO CON FISURA sera de:

$3.000 $10.000 $20.000

$5.000 $15.000 $ Otro Monto

Mes deinico EFMAMIJJASOND Anual___ Semestral___ Mensual____

ALTERNATIVAS PARA ENTREGAR MI APORTE:
A) DESCUENTO AUTOMATICO EN CUENTA BANCARIA

Banco: Ne de cuenta bancaria:
Dia de aplicacion de descuento mensual __Dia5 __Dia20
B) DESCUENTO AUTOMATICO EN TARJETA DE CREDITO
Banco: Ne de tarjeta de crédito: Vencimiento: / /
MasterCard Visa Magna
Diners Club American Express

Por este mandato, autorizo a Fundacién Gantz - Hospital del Nifio con Fisura, para que mensualmente cargue a
mi cuenta corriente, cuenta vista o tarjeta de crédito MI APORTE VOLUNTARIO.

* El mandante se obliga a mantener la cuenta corriente por él indicada, los fondos necesarios, incluida la Iinea de sobregiro,
si la tuviese, para cumplir los cargos que se hagan en virtud del presente mandato, liberando al banco de toda responsabili-
dad en caso de no mantener los fondos disponibles a la fecha de los cargos o errores en la informacién proporcionada.

C) RECAUDADORA DOMICILIO SI___  NO

Fechamandato: / / Firma SOCIO COLABORADOR: . é;
FUNDACION GANTZ

HOSPITAL DEL NINO CON FISURA

FUNDACION GANTZ, EL LAZO 8545, PUDAHUEL, STGO. FONO: 6438512 FAX: 6692980 www.gantz.cl



