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MILWAUKEE LATINO HEALTH COALITION
comiing together - creating change




Milwaukee Latino Health Coalition (MLHC) 

Membership Form

	(  I’m joining as an individual, community member.

Please fill in this column:
	(  I’m joining as a representative of my organization.

Please fill in this column:

	Name:
	Name:

	I am Latino:

( Yes

(  No
	I am Latino:

( Yes

(  No

	
	Title:

	
	Organization:

	Address:
	Address:

	City, State, Zip:
	City, State, Zip:

	Phone(s):
	Phone(s):

	Fax:
	Fax:

	Email:
	Email:

	
	

	Please indicate which Action Team
you would like to participate in:

(  Immigration 







(  Mental Health







(  Supporting the Health Promoters 





(  No Committee; General Coalition Membership


	I would like to make the following contribution:

(  $10

(  $20

(  $30

(  $50

(  $100
(  write in_________________

Checks can be made payable to “CORE” Please note MLHC in the memo line of the check 


As a member of MLHC, I endorse the vision and mission of the coalition.

I have read and understand this membership agreement.

Signature:___________________________________________________________________________________  Date:_____________________
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MILWAUKEE LATINO HEALTH COALITION
comiing together - creating change




Formulario de Membresía:

Milwaukee Latino Health Coalition (MLHC) 

Coalición de Salud Latina en Milwaukee

	(  Me uno como individuo y miembro de la comunidad.
Por favor, rellene esta columna:
	(  Me uno como representante de mi organización.
Por favor, rellene esta columna:

	Nombre:
	Nombre:

	Soy Latino/a:

( Sí

( No
	Soy Latino/a:

( Sí

( No

	
	Título:

	
	Organización:

	Address:
	Dirección:

	Ciudad, Estado, Código Postal:
	Ciudad, Estado, Código Postal:


	Número(s) de teléfono:
	Número(s) de teléfono:

	Fax:
	Fax:

	Correo Electrónico:
	Correo Electrónico:

	
	

	Por favor indica en que Equipo de Acción te gustaría participar:

  Inmigración 






(  Salud Mental 







(  Apoyar a las Promotoras de Salud

( Determinantes Sociales de la Salud





(  No Comité; Coalición General
	Me gustaría contribuir la suma siguiente:

(  $10

(  $20

(  $30

(  $50

(  $100
(  otra cantidad ___________

Los cheques deben hacerse a nombre de "CORE" Note por favor MLHC en la línea de memorándum del cheque


Como miembro de MLHC, estoy de acuerdo con la visión y misión de la coalición.

He leído y comprendo éste acuerdo de membresía.

 

 

Firma:___________________________________________________________________________________  Fecha:_____________________

