
STATPAC 
The Political Action Committee of the New Jersey Chapter of the American College 

of Emergency Physicians 
 

CONTRIBUTION FORM 
 
Right now, lawmakers and government officials, not trained in medicine, are making decisions on 
legislation that may affect our specialty and how we provide our patients’ care.  It is important that 
emergency physicians band together and aggressively continue the role of patient advocates. 
 
STATPAC is an effective and efficient way to help us communicate our views to legislators.  Help assure 
that STATPAC will be able to impact on the important legislative issues that affect you and your patients. 
 

1  Enclosed is a check for $_________ for the Level as checked below 
(Make personal or corporate check payable to STAPAC) 
 

1  Please bill my credit card for $___________ for the Level as checked below 
(use your personal or corporate credit card) 

1  $500 or above Leader Level 
 
1  $400 ‐ $499 Pioneer Level 
 
1  $300 ‐ $399 Benefactor Level 
 
1  $200 ‐ $299 Contributor Level 
 
1  $100 ‐ $199 Supporter Level  

 
Please complete fully.  Information is required by State Election Law.  
 
Name 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Group Name 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Hospital 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Home Address 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Home Phone _______________________________________ 
 
Email _____________________________________________ 
 



CREDIT CARD INFORMATION (if applicable) 
    1  VISA      1  MASTERCARD  1  AMERICAN EXPRESS 
 
Cardholder Name 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Account Number _____________________________________________ 
Expiration Date_______________________________________ 
 
Signature (not valid without signature) 
_____________________________________________________________________________ 
   
I authorize STATPAC to charge the amount indicated above to my credit 
card. 

Mail to STAPAC, c/o NJACEP, 202 W. State Street, Trenton, NJ   08608 


