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SHINE ON BAG RELEASE FORM
Formulario de autorización de la Bolsa “Shine On”

	
Vail Valley women currently undergoing treatment for breast cancer can receive a Shine On Bag from the Vail Breast Cancer Group full of comforts to help ease treatment.  

I hereby authorize to release information listed below to the Vail Valley Charitable Fund and Vail Breast Cancer Group. This information will not be shared with any other individuals or entities. I verify that I have lived and/or worked in the Vail Valley for at least one year. 

	
Las mujeres del Vail Valley que actualmente están en tratamiento por cáncer de mama pueden recibir una bolsa Shine On del Grupo de Cáncer de Mama de Vail, con artículos reconfortantes para ayudar a sobrellevar el tratamiento.

Por la presente autorizo la divulgación de la información que se detalla a continuación a Vail Valley Charitable Fund y al Grupo de Cancer de Mama de Vail. Esta información no será compartida con ninguna otra persona ni entidad. Doy fe de que he vivido y/o trabajado en el Vail Valley durante al menos un año.

	Name / Nombre: 

	Diagnosis / Diagnóstico:

	Mailing address / Dirección de correo postal:

	Physical address / Dirección de vivienda:

	Email / Correo electrónico:

	Phone Number / Número telefónico:

	Signature / Firma:

	Date / Fecha: 
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