
______________________________________________________________________________________________________________
Nombre Dirección Ciudad Estado C.P.

______________________________________________________________________________________________________________
No. de teléfono Correo electrónico 

______________________________________________________________________________________________________________
Nombre

______________________________________________________________________________________________________________
Domicilio de servicio

______________________________________________________________________________________________________________
Ciudad Estado C.P.

______________________________________________________________________________________________________________
No. de teléfono (si lo sabes) Correo electrónico (si lo sabes)

______________________________________________________________________________________________________________
Número de cuenta de APS (si lo sabes)

Extiende un poco de ayuda pagando el recibo de luz de alguien más.

Para hacer el pago del recibo de APS del cliente que designes, completa y envía esta solicitud con un 
cheque o giro postal. En cuanto el pago sea recibido, te notificaremos a ti y al beneficiario. Por favor, toma 
en cuenta que puede tomar hasta 5 días para procesarlo después de recibido. Gracias.

Tu información

Información del cliente de APS

PROGRAMA POWER OF GIVING

MONTO DEL REGALO $
Por favor mantener mi regalo anónimo

Por favor confirmar cuando el pago sea aplicado a la cuenta

Haz el cheque o giro postal a nombre de APS y envíalo con esta solicitud a:

APS Power of Giving program
PO BOX 37812
Boone, IA 50037-0812

Febrero de 2022
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