
 

In Kind Donation Form 
 

Date/Fecha ____________________________ 

Name/Nombre ________________________________________________________________________________ 

Organization/Organizacion _____________________________________________________________________ 

Address/Direccion _____________________________________________________________________________ 

City, Zip/Ciudad, Codigo Postal _________________________________________________________________ 

Phone/Telefono (_____)_______-_________ Email/Correo Electronico _________________________________ 

I’d like my donation to assist: /Me gustaría que mi donación para ayudar: 
 

 Core Services/Servicios Principales 

 Sexual Assault Services/Servicios de Abuso Sexual 

 Domestic Violence Services/Servicios de Violencia Domestica 

 HIV/AIDS Services/Servicios de VIH/SIDA 

 Heart Project-Shelter/Proyecto HEART-Refugio de Emergencia  

 Youth Services/Servicios Juveniles 
 
Item Description/             Quantity/       Value/ 
Descripcion de Donacion         Cantidad   Valor 

 
 

  
$ 

 
 

  
$ 

 
 

  
$ 

 
 

  
$ 

 
 

  
$ 

 
 

  
$ 

                                     Total Value of Donation/Valor de Donacion Total $________________ 

Signature/Firmado _____________________________________________________________________________ 

Staff Signature/Firmado Empleo ________________________________________________________________ 

Thank you for your donation! You will receive a formal receipt by mail in 2-3 business days. 
Tax identification number 51-0204577 

¡Gracias por tu donación! Recibirá un recibo formal por correo en 2-3 días hábiles. 
Número de identificación fiscal 51-0204577 


