
FORMULARIO DE PEDIDO
DE PREMIOS

Por favor llena y entrega este formulario con todos los cheques o giros postales a nombre de St. Jude Children’s Research Hospital®, 
antes del 15 de diciembre de 2015. No se harán excepciones. Incluye la siguiente información en el cheque: “Halloween Promotion”. 
TODAS LAS LÍNEAS DE INFORMACIÓN DEBEN SER COMPLETADAS PARA ASEGURAR QUE TODOS LOS REQUISITOS DE 
CONTABILIDAD Y ENVÍO SEAN CUMPLIDOS.

Por favor mantén una copia de este documento para tus archivos.

Cantidad Recaudada Fecha  

Nombre de la Compañía   Número de la Tienda (si aplica)  

Gerente   Teléfono (   )  

Dirección  

Ciudad/Estado/Código Postal  
Importante: Los premios no pueden ser enviados a los apartados postales. Por favor utilice la dirección mencionada anteriormente.

EMPLEADOS Y GERENTES DE TIENDAS:   Sólo los premios marcados serán enviados. Los niveles de premios son acumulativos.

Envía las donaciones solamente en cheque o giro postal.
Escribe todos los cheques o giros postales a nombre de St. Jude Children’s Research Hospital.

Incluye lo siguiente en el memo del cheque: Halloween Promotion

Nombre del Empleado y Correo Electrónico del Empleado
Dólares

Recaudados

Selecciona 
para  

Donar tu(s)  
Premio(s)

Gorra de 
Béisbol 

$35 – $74
Vaso 

$75 – $149
Hielera

$150 – $299
Audifonos
$300 +

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

TOTALS     $

Envía por correo/fax los formularios llenos a:  St. Jude Halloween Promotion 

Dirección ___________________________________  Ciudad ____________________  Estado _____  Código Postal ____________

Número de fax (_______) _____________________________

Nombre del Empleado y Correo Electrónico del Empleado
Dólares

Recaudados

Selecciona 
para  

Donar tu(s)  
Premio(s)

Gorra de 
Béisbol 

$35 – $74
Vaso 

$75 – $149
Hielera

$150 – $299
Audifonos
$300 +

1.

2.

Nombre           Marca esta casilla si deseas donar el costo del premio a St. Jude.

Premio No.   Descripción del Premio  

GERENTE DE DISTRITO/REGIONAL
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CÓDIGO DE ORIGEN:  COMPLETADO POR LA OFICINA  
REGIONAL DE ST. JUDE
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