
Community Fund - When you give to the Community Fund, your donation supports all the issues United Way tackles.

I would like my donation to be directed to:

	

	 Housing and Homelessness 

	 Child and Youth Success

	 Poverty and Basic Needs

	 Seniors and Caregivers

	 Mental Health and Addictions 

	 Women United	

Other giving options: if you would like more information about making a gift of stock, life insurance, or a bequest through 
your will, please contact us at 613.228.6767 or UnitedWayEO.ca/Giving. 

Name 

Home address 

City			              Province

Postal code 		             Telephone

Email:        Personal         Work

Employer

Employee #

Date of birth

Prefered language:        English        French

I am retiring, please send all communications  
to my home address or email address above

Yes, please recognize me as a United Way donor  
in the annual Leadership Honour Roll. 

Preferred name(s) for recognition:

Payroll Deductions

Please deduct  $	    X	       = $			 

Credit Card		  Visa         Mastercard         Amex	

I want to give a donation of

	 A monthly Credit Card Gift of:  
	 $	                  X 12  = $		
	 deducted on the 15th each month.*

	 A one time gift of: $

Name on card

Card #

Expiry date		           Signature

Email

Cheque - Please make cheque payable 
to United Way East Ontario 

Cheque #

Cheque date 

Mr. Ms. Mrs. Dr. Mx.

Name 

Employer		            Employee #

Department

     Please automatically renew my gift each year.

I authorize my employer to deduct 
$		  X	            = $ 
(amount should match TOTAL GIFT above)

 
Donor’s Signature		    Date

ATTENTION | DONOR: If you made your gift through payroll deduction, please fill out this section.
EMPLOYEE CAMPAIGN COORDINATOR: Please detach and process with your payroll department.

Receipts are automatically issued for donations of $20 or more. United Way East Ontario is committed to donor privacy. Information is not 
shared without authorization or unless required by law. Visit UnitedWayEO.ca/privacy. *For recurring monthly donations: This deduction 
will continue until United Way �East Ontario is notified of any changes. One receipt is issued at the end of the calendar year.

My Total gift is $
1)	Here is how I will help my community:

2) Personal Information: 3) Payment Options:
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Fonds communautaire - Votre don nous aidera à surmonter tous les problèmes auxquels nous nous attaquons.

Je souhaite investir mon don pour mettre fin au problème suivant : 

	

	 Logement et sans-abrisme   

	 Réussite des enfants et des jeunes 

	 Pauvreté et besoins fondamentaux 

	 Personnes âgées et proches aidants 

	 Santé mentale et dépendances   

	 Elles Centraide 

Autres options de dons : Pour obtenir de plus amples renseignements sur les dons d’actions, d’assurance-vie ou de legs par 
testament, veuillez communiquer avec nous par courriel, à CentraideEO.ca/faire-un-don, ou par téléphone, au 613.228.6767. 

Nom 

Adresse personnelle 

Ville  			             Province 

Code postal  		             Téléphone 

Courriel       personnel       professionnel

Employeur 

Numéro d’employé(e) 

Mois/année de naissance 

Langue privilégiée         anglais         français

Je prends ma retraite. Veuillez communiquer avec moi à 
mon adresse ou à mon courriel personnel, ci-dessus. 

Oui, je veux figurer sur le tableau d’honneur en tant que 
donatrice ou donateur de niveau leadership de Centraide.  

Nom(s) à privilégier :

Retenues à la source 

Veuillez déduire  	 $ X	       = 		           $

Carte de crédit	 Visa         Mastercard         Amex	

Je veux faire un don 

	 Mensuel par carte de crédit
		   	               $ X 12  = 		           $
	 débité le 15e jour de chaque mois*

	 Ponctuel de				             $

Nom sur la carte

Nº de la carte

Date d’expiration		    Signature

Courriel 

Chèque : Veuillez libeller le chèque à l’ordre 
de Centraide de l’Est de l’Ontario 

Chèque n° 

Date du chèque 

M. Mme Dr(e) Mx

Nom 

Employeur		            No  d’employé(e)

Département / Ministère

     Veuillez renouveller automatiquement mon don chaque année.

J’autorise mon employeur à déduire  
	              $ X	            = 				   $ 
(le montant devrait être équivalent au DON TOTAL ci-dessus)

 
Signature			            Date

ATTENTION | DONATEUR / DONATRICE : Si vous avez opté pour les dons par retenues à la source, veuillez remplir cette partie. 
COORDINATION DE CAMPAGNE : Veuillez détacher cette partie et la remettre à votre bureau de paie.

Un reçu officiel aux fins de l’impôt sera automatiquement émis pour les dons de 20 $ ou plus. Centraide de l’Est de l’Ontario s’engage à respecter la 
confidentialité de son public donateur. �Les renseignements personnels ne seront pas partagés sans le consentement de la personne donatrice, sauf si la loi 
l’exige. Consultez CentraideEO.ca/confidentialite. *Pour les dons� mensuels récurrents : Centraide de l’Est de l’Ontario continuera d’effectuer les déductions 
jusqu’à ce qu’il soit informé d’un changement à l’effet contraire. �Un reçu aux fins de l’impôt sera remis pour tous les dons mensuels effectués dans une 
même année civile.

Le montant total de mon don est de
1)	Voici comment je souhaite aider ma communauté : 

2) Renseignements personnels :  3) Modes de paiement :
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