
 

SCHOLARSHIP NETWORK OF ARIZONA, INC. 

                                                                                                                    

El Children's Scholarship Network of Arizona, Inc es una "Organización de Matrícula Escolar" como es definido en 

A.R.S. 43-1089, y como tal, asigna no menos del noventa por ciento de sus ingresos anuales para becas educativas K-

12 a niños que califican conforme a las pautas de programa de Arizona como y que ellos asisten a una escuela 

calificada  privada urbana cristiana K-12 sin discriminación,, que actualmente incluye las escuelas de Sahuarita 

Christian Academy, Inc, Arizona Online Christian Academy, Inc, y Nogales Christian Academy, Inc. 

 

CONVENIO DE AUTORIZACION PARA DONACION MENSUAL 

Nombre del Donador:           

Dirección:             

Ciudad: _______________________________________Código Postal:    

Número Telefónico: _________________________Email:       

 

Favor de recomendar mi obsequio para becar a :  

 Escuela Específica         Sin Designar  

 Estudiante Específico           

Cantidad a donar:    

 

Yo autorizo a CSNAZ a que automáticamente cargue a mi tarjeta de crédito la cantidad 

listada arriba, el día __________ de cada  mes.   
                                                         DIA 

DONACION MENSUAL POR TAJETA DE CREDITO 
Visa, MasterCard, Discover y American Express 

Tarjeta # ________________________________________________ Exp ____/____ 

Firma de donante: _____________________________________ Fecha: ____/____/____ 

 

PAGOS DIRECTOS (DEBITOS ACH) 
Yo (nosotros) autorizo al Children’s Scholarship Network of Arizona, Inc., de aquí en 

adelante llamado  CSNAZ, para hacer el cargo a mi (nuestra) cuenta bancaria indicada en 

la parte inferior y a las Instituciones Financieras nombradas en la parte inferior, de aquí en 

adelante llamada INSTITUCION FINANCIERA. Yo (nosotros) reconozco que el origen de 

la transacción  de mi (nuestra) cuenta debe cumplir con las provisiones de la ley 

Estadounidense. 

Esta autorización permanecerá vigente hasta que el CSNAZ haya recibido por escrito 

notificación de mí (ó cualquiera de nosotros) en la cual se de cuenta de su terminación con  

tal tiempo y manera para permitir al  CSNAZ y la INSTITUCIÓN FINANCIERA una 

oportunidad razonable de actuar en ello.  

Tipo de cuenta:   Cheques   Ahorros     Cuenta #_______________________ 

Nombre de la Institución Financiera___________________________________________ 

Firma de Donante: ____________________________________   Fecha: ____/____/____ 

Un Cheque invalidado debe ser anexado al acuerdo  ACH. 


