
 
 
 
 
 
 
 

THE FRIENDS OF HARLEM HOSPITAL CENTER 
4TH ANNUAL

 GOLF CLASSIC AND AUCTION 
AUGUST 12, 2013 

PARAMOUNT COUNTRY CLUB, NEW CITY, NY 
 

 Gold Level Sponsor ‐ $7,000 
 Sponsorship Includes: Banner with your company name 
and logo at Registration, VIP Reception and Banquet; three 
(3) foursomes [12 golfers]; twelve (12) additional banquet 
dinner guests, signage on tee 

 Tee or Green Signage ‐ $2,000 
 Signage of company name and logo on tee or green, one 
foursome 

 One Foursome ‐ $1,000 
Sponsorship Includes:  Four (4) golfers 

 Silver Level Event Sponsor ‐ $6,000. 
Sponsorship Includes: Banner with your company name 
and logo at Registration, VIP Reception and Banquet; two 
(2) foursomes [8 golfers]; eight (8) additional banquet 
dinner guests, signage on tee 

 Golf Shirts ‐ $6,000 
Sponsorship Includes: Your company name and logo along 
with Friends of Harlem Hospital Center logo on event shirts 
(120). 
 

 Patron Level Event Sponsor ‐ $4,000 
Sponsorship Includes: Banner with your company name 
and logo,  at VIP Reception and Banquet; one foursomes (4 
golfers), two (4) additional banquet dinner guests 

 Golf Bags ‐ $4,000 
Sponsorship Includes: Your company name and logo along 
with Friends of Harlem Hospital Center logo on golf bags 
(120). 
 

   Golf Hats ‐ $4,000 
Sponsorship Includes: Your company name and logo along 
with Friends of Harlem Hospital Center logo on event hats 
(120). 
 

 

SPONSORSHIP FORM

TOTAL AMOUNT DUE: $______________    PAYMENT DEADLINE:  AUGUST 1, 2011

 
Sponsorship Level (selected above) 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Company Name: 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Contact Person: _______________________________________________ Phone: ______________________________ 
 
Address: ______________________________________________________ Email: ______________________________ 
 
City: ______________________________________________ State: ________________ Zip: _____________________ 

 
Method of Payment: 

 Visa       Master Card       American Express       Check 
   
Card No.: __________________________________________ Expiration Date: ______________   CID# ____________  
 
Print Name: ________________________________   Signature: ____________________________________________ 
 
If paying by check, send completed form and check payable to “Harlem Hospital Center” to Executive Office, 506 Lenox Avenue 
MLK 214, New York, NY  10037 – Attn: Mary E. Short, Assistant Director.  If paying by credit card, fax completed form to 212‐939‐
1309.   Please also include enclosed registration form with Golfer/Dinner Guests . 
 


