
     
 
 

 
UNION NACIONAL DE TRABAJADORES DE SALUD – SOLICITUD DE CONTRIBUCION 

 
Para poder construir un movimiento democrático de trabajadores de salud, yo autorizo a la Unión Nacional de Trabajadores 

de Salud que deduzca mi donación de mi cuenta bancaria o que me cobre a mi tarjeta de crédito/débito mensualmente: 
 

 
 $100/mes        $75/mes        $50/mes        $35/mes         $25/mes 

 

   Nombre                    Apellido 

                                     

 Dirección de Facturación                  # de Apartamento   

                                     

Ciudad                        Estado   Código Postal    

                                    - 

Correo Electrónico              Marque aquí si quiere recibir noticias de NUHW por correo electrónico 

                                         

Numero de Teléfono: de Casa  Celular     de Trabajo            
(  )    -      (  )    -      (  )    -           

Nombre de Empleador                                  
                                         

                          
                          

      Pago por tarjeta de 
crédito/debito: 

Marque uno:  
 

Visa     MasterCard     AmEx     Discover            Fecha de vencimiento:  
          __ __ /__ __/__ __ 

 

Numero de Cuenta:                   Código Postal:      

Clave de Seguridad (3 dígitos que se encuentran atrás de la tarjeta, o 4 dígitos si es tarjeta de AmeEX): __  __  __  __ 
 

Esta autorización se ha hecho voluntariamente y permanecerá en efecto hasta que sea revocada por mi. Con mi firma al 
calce acepto los siguientes términos y condiciones: 

• Yo soy un trabajador de salud y cumplo los requisitosi necesarios para ser miembro de la Unión Nacional de 
Trabajadores de Salud (NUHW).  

•  

Entiendo que: 
• Mis condiciones de empleo por mi empleador o mi afiliación en una unión no requieren que de contribuciones a la 

NUHW; 
• Las cantidades de dinero de contribuciones en esta solicitud son sugerencias y yo tengo el derecho de contribuir más 

o menos, sin temor de beneficios o desventaja de parte de una Unión o de mi empleador; 
• Contribuciones a la NUHW no son desgravables como donaciones caricativas. 

 
 

   /   /   

Firma                     Fecha 
 

También se pueda apuntar por Internet en www.nuhw.org, o mande esta solicitud por fax al (510)834-2019, o mándelo 
a la NUHW al 519 17th St., Suite 560, Oakland CA 94612 

 

                                                           
i Elegibilidad de membresía a la NUHW incluye todo trabajador de salud que trabaja en cualquier establecimiento de cuidado de salud incluyendo hospitales, clínicas, casas 
de convalecencia, residencias asistidas o en una casa particular y que no sea supervisor o administrador como se define por la Ley Nacional de Relaciones del Trabajo. 


